ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310346-24/З-138 від 15.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЗАПАН , ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 100 мг; по 1 флакону з ліофілізатом у картонній коробці

	Заявник
	Панацея Біотек Фарма Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	[bookmark: _GoBack]17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	АКТІПРОЛ®, таблетки по 100 мг; таблетки по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310891-24/З-143 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКТРАПІД® НМ, розчин для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310891-24/З-143 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКТРАПІД® НМ, розчин для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310891-24/З-143 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКТРАПІД® НМ, розчин для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311147-24/З-140 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКТРАПІД® НМ ПЕНФІЛ®, розчин для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 5 картриджів у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311147-24/З-140 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКТРАПІД® НМ ПЕНФІЛ®, розчин для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 5 картриджів у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311147-24/З-140 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКТРАПІД® НМ ПЕНФІЛ®, розчин для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 5 картриджів у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311146-24/З-140 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКТРАПІД® НМ ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311146-24/З-140 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКТРАПІД® НМ ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311146-24/З-140 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКТРАПІД® НМ ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306377-23/З-140, 306378-23/З-140, 306379-23/З-140, 306380-23/З-140, 306381-23/З-140, 306382-23/З-140, 306383-23/З-140, 306384-23/З-140, 307015-23/З-124 від 06.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг; по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306377-23/З-140, 306378-23/З-140, 306379-23/З-140, 306380-23/З-140, 306381-23/З-140, 306382-23/З-140, 306383-23/З-140, 306384-23/З-140, 307015-23/З-124 від 06.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг; по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306377-23/З-140, 306378-23/З-140, 306379-23/З-140, 306380-23/З-140, 306381-23/З-140, 306382-23/З-140, 306383-23/З-140, 306384-23/З-140, 307015-23/З-124 від 06.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг; по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311796-24/В-144, 311797-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛПРАЗОЛАМ-ЗН, таблетки по 0,25 мг або по 0,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311796-24/В-144, 311797-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛПРАЗОЛАМ-ЗН, таблетки по 0,25 мг або по 0,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311796-24/В-144, 311797-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛПРАЗОЛАМ-ЗН, таблетки по 0,25 мг або по 0,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311796-24/В-144, 311797-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛПРАЗОЛАМ-ЗН, таблетки по 0,25 мг або по 0,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311796-24/В-144, 311797-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛПРАЗОЛАМ-ЗН, таблетки по 0,25 мг або по 0,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311796-24/В-144, 311797-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛПРАЗОЛАМ-ЗН, таблетки по 0,25 мг або по 0,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311399-24/В-61, 311400-24/В-61 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФАХОЛІН®, розчин оральний, 600 мг/7 мл по 7 мл у флаконі з кришкою з контролем першого відкриття; по 10 флаконів у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311399-24/В-61, 311400-24/В-61 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФАХОЛІН®, розчин оральний, 600 мг/7 мл по 7 мл у флаконі з кришкою з контролем першого відкриття; по 10 флаконів у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311399-24/В-61, 311400-24/В-61 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФАХОЛІН®, розчин оральний, 600 мг/7 мл по 7 мл у флаконі з кришкою з контролем першого відкриття; по 10 флаконів у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304263-23/З-06 від 31.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФОРТ ДЕКСА І.В., розчин для ін`єкцій, 50 мг/2 мл; по 2 мл в ампулі; по 3 або по 6 ампул у касеті та у картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304263-23/З-06 від 31.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФОРТ ДЕКСА І.В., розчин для ін`єкцій, 50 мг/2 мл; по 2 мл в ампулі; по 3 або по 6 ампул у касеті та у картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304263-23/З-06 від 31.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФОРТ ДЕКСА І.В., розчин для ін`єкцій, 50 мг/2 мл; по 2 мл в ампулі; по 3 або по 6 ампул у касеті та у картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311261-24/В-60 від 29.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМІНАЗИН, розчин для ін'єкцій, 25 мг/мл; 
по 2 мл в ампулі; по 10 ампул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці; по 2 мл в ампулі; по 10 ампул у коробці;

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311261-24/В-60 від 29.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМІНАЗИН, розчин для ін'єкцій, 25 мг/мл; 
по 2 мл в ампулі; по 10 ампул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці; по 2 мл в ампулі; по 10 ампул у коробці;

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311261-24/В-60 від 29.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМІНАЗИН, розчин для ін'єкцій, 25 мг/мл; 
по 2 мл в ампулі; по 10 ампул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці; по 2 мл в ампулі; по 10 ампул у коробці;

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313718-24/З-128 від 12.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМІНОПЛАЗМАЛЬ® ГЕПА - 10%, розчин для інфузій; по 500 мл у флаконах, по 10 флаконів у коробці

	Заявник
	Б. Браун Мельзунген АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313718-24/З-128 від 12.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМІНОПЛАЗМАЛЬ® ГЕПА - 10%, розчин для інфузій; по 500 мл у флаконах, по 10 флаконів у коробці

	Заявник
	Б. Браун Мельзунген АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313718-24/З-128 від 12.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМІНОПЛАЗМАЛЬ® ГЕПА - 10%, розчин для інфузій; по 500 мл у флаконах, по 10 флаконів у коробці

	Заявник
	Б. Браун Мельзунген АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311660-24/З-146 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИКЛАВ®, порошок для розчину для ін'єкцій, 500 мг/100 мг або1000 мг/200 мг; 5 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311660-24/З-146 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИКЛАВ®, порошок для розчину для ін'єкцій, 500 мг/100 мг або1000 мг/200 мг; 5 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311660-24/З-146 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИКЛАВ®, порошок для розчину для ін'єкцій, 500 мг/100 мг або1000 мг/200 мг; 5 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311660-24/З-146 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИКЛАВ®, порошок для розчину для ін'єкцій, 500 мг/100 мг або1000 мг/200 мг; 5 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311660-24/З-146 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИКЛАВ®, порошок для розчину для ін'єкцій, 500 мг/100 мг або1000 мг/200 мг; 5 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311660-24/З-146 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИКЛАВ®, порошок для розчину для ін'єкцій, 500 мг/100 мг або1000 мг/200 мг; 5 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311709-24/З-121 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИКЛАВ® КВІКТАБ, таблетки, що диспергуються, 875 мг/125 мг; по 2 таблетки у блістері; по 5 або по 7 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311709-24/З-121 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИКЛАВ® КВІКТАБ, таблетки, що диспергуються, 875 мг/125 мг; по 2 таблетки у блістері; по 5 або по 7 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311709-24/З-121 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИКЛАВ® КВІКТАБ, таблетки, що диспергуються, 875 мг/125 мг; по 2 таблетки у блістері; по 5 або по 7 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311517-24/В-100 від 06.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИЛ - К 625, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг/125 мг; по 7 таблеток у блістері; по 2 або 3 блістери в пачці з картону

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311517-24/В-100 від 06.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИЛ - К 625, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг/125 мг; по 7 таблеток у блістері; по 2 або 3 блістери в пачці з картону

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311517-24/В-100 від 06.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИЛ - К 625, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг/125 мг; по 7 таблеток у блістері; по 2 або 3 блістери в пачці з картону

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311783-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИЛ-К, порошок для розчину для ін’єкцій; по 1,2 г порошку у флаконі; по 1 флакону в пачці; по 1,2 г порошку у флаконі; по 10 флаконів у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311783-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИЛ-К, порошок для розчину для ін’єкцій; по 1,2 г порошку у флаконі; по 1 флакону в пачці; по 1,2 г порошку у флаконі; по 10 флаконів у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311783-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИЛ-К, порошок для розчину для ін’єкцій; по 1,2 г порошку у флаконі; по 1 флакону в пачці; по 1,2 г порошку у флаконі; по 10 флаконів у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311535-24/В-121 від 06.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИЛ-К 1000, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 875 мг/125 мг; по 7 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці з картону

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311535-24/В-121 від 06.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИЛ-К 1000, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 875 мг/125 мг; по 7 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці з картону

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311535-24/В-121 від 06.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМОКСИЛ-К 1000, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 875 мг/125 мг; по 7 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці з картону

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305408-23/З-138 від 20.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРГЕТТ РАПІД, капсули кишковорозчинні тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1, або по 2, або по 3, або по 5 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305408-23/З-138 від 20.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРГЕТТ РАПІД, капсули кишковорозчинні тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1, або по 2, або по 3, або по 5 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305408-23/З-138 від 20.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРГЕТТ РАПІД, капсули кишковорозчинні тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1, або по 2, або по 3, або по 5 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309959-24/З-144 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРИФАМ® 1,5 МГ/5 МГ, таблетки з модифікованим вивільненням, по 1,5 мг/5 мг по 15 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309959-24/З-144 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРИФАМ® 1,5 МГ/5 МГ, таблетки з модифікованим вивільненням, по 1,5 мг/5 мг по 15 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309959-24/З-144 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРИФАМ® 1,5 МГ/5 МГ, таблетки з модифікованим вивільненням, по 1,5 мг/5 мг по 15 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309946-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРИФОН® РЕТАРД, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 1,5 мг; для виробника АНФАРМ Підприємство Фармацевтичне АТ, Польща: по 30 таблеток у блістері; по 1 блістеру у коробці з картону; для виробників Лабораторії Серв'є Індастрі, Франція та Серв’є (Ірландія) Індастріс Лтд, Ірландія: по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309946-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРИФОН® РЕТАРД, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 1,5 мг; для виробника АНФАРМ Підприємство Фармацевтичне АТ, Польща: по 30 таблеток у блістері; по 1 блістеру у коробці з картону; для виробників Лабораторії Серв'є Індастрі, Франція та Серв’є (Ірландія) Індастріс Лтд, Ірландія: по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309946-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРИФОН® РЕТАРД, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 1,5 мг; для виробника АНФАРМ Підприємство Фармацевтичне АТ, Польща: по 30 таблеток у блістері; по 1 блістеру у коробці з картону; для виробників Лабораторії Серв'є Індастрі, Франція та Серв’є (Ірландія) Індастріс Лтд, Ірландія: по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310223-24/З-45 від 14.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРІЛЕНТАЛ, таблетки по 10 мг або по 15 мг, по 7 таблеток у блістері; по 1 блістеру або по 4 блістери у пачці

	Заявник
	ЗАТ "Фармліга", Литовська Республіка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310223-24/З-45 від 14.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРІЛЕНТАЛ, таблетки по 10 мг або по 15 мг, по 7 таблеток у блістері; по 1 блістеру або по 4 блістери у пачці

	Заявник
	ЗАТ "Фармліга", Литовська Республіка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310223-24/З-45 від 14.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРІЛЕНТАЛ, таблетки по 10 мг або по 15 мг, по 7 таблеток у блістері; по 1 блістеру або по 4 блістери у пачці

	Заявник
	ЗАТ "Фармліга", Литовська Республіка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310223-24/З-45 від 14.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРІЛЕНТАЛ, таблетки по 10 мг або по 15 мг, по 7 таблеток у блістері; по 1 блістеру або по 4 блістери у пачці

	Заявник
	ЗАТ "Фармліга", Литовська Республіка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310223-24/З-45 від 14.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРІЛЕНТАЛ, таблетки по 10 мг або по 15 мг, по 7 таблеток у блістері; по 1 блістеру або по 4 блістери у пачці

	Заявник
	ЗАТ "Фармліга", Литовська Республіка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310223-24/З-45 від 14.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АРІЛЕНТАЛ, таблетки по 10 мг або по 15 мг, по 7 таблеток у блістері; по 1 блістеру або по 4 блістери у пачці

	Заявник
	ЗАТ "Фармліга", Литовська Республіка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308859-24/З-116, 308860-24/З-116, 308861-24/З-116 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСТЕР, таблетки по 500 мг/65 мг по 10 таблеток у блістері; по 1, або по 2, або по 3 блістери в пачку; по 12 таблеток у блістері; по 1, або по 2 блістери в пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308859-24/З-116, 308860-24/З-116, 308861-24/З-116 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСТЕР, таблетки по 500 мг/65 мг по 10 таблеток у блістері; по 1, або по 2, або по 3 блістери в пачку; по 12 таблеток у блістері; по 1, або по 2 блістери в пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308859-24/З-116, 308860-24/З-116, 308861-24/З-116 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСТЕР, таблетки по 500 мг/65 мг по 10 таблеток у блістері; по 1, або по 2, або по 3 блістери в пачку; по 12 таблеток у блістері; по 1, або по 2 блістери в пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311839-24/В-28 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛСАЛІЦИЛОВА КИСЛОТА, таблетки по 500 мг по 10 таблеток у стрипах; по 10 таблеток у блістерах; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311839-24/В-28 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛСАЛІЦИЛОВА КИСЛОТА, таблетки по 500 мг по 10 таблеток у стрипах; по 10 таблеток у блістерах; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311839-24/В-28 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛСАЛІЦИЛОВА КИСЛОТА, таблетки по 500 мг по 10 таблеток у стрипах; по 10 таблеток у блістерах; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311824-24/В-116, 311825-24/В-116 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БАРІЮ СУЛЬФАТ ДЛЯ РЕНТГЕНОСКОПІЇ, порошок для приготування суспензії по 80 г у пакеті; по 10 пакетів у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311824-24/В-116, 311825-24/В-116 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БАРІЮ СУЛЬФАТ ДЛЯ РЕНТГЕНОСКОПІЇ, порошок для приготування суспензії по 80 г у пакеті; по 10 пакетів у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311824-24/В-116, 311825-24/В-116 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БАРІЮ СУЛЬФАТ ДЛЯ РЕНТГЕНОСКОПІЇ, порошок для приготування суспензії по 80 г у пакеті; по 10 пакетів у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306723-23/З-142 від 11.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНДАМУСТИН-ВІСТА, порошок для приготування концентрату для приготування розчину для інфузій, 2,5 мг/мл; по 25 мг або по 100 мг порошку у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "БУСТ ФАРМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306723-23/З-142 від 11.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНДАМУСТИН-ВІСТА, порошок для приготування концентрату для приготування розчину для інфузій, 2,5 мг/мл; по 25 мг або по 100 мг порошку у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "БУСТ ФАРМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306723-23/З-142 від 11.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНДАМУСТИН-ВІСТА, порошок для приготування концентрату для приготування розчину для інфузій, 2,5 мг/мл; по 25 мг або по 100 мг порошку у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "БУСТ ФАРМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305596-23/З-82 від 22.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНЕФІКС, ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 250 МО; 500 МО; 1000 МО; 2000 МО; 3000 МО; 1 флакон з ліофілізатом, 1 попередньо наповнений шприц з розчинником (0,234 % розчин натрію хлориду у воді для ін’єкцій) по 5 мл, 1 адаптер для флакону, 1 систему для інфузії, 2 тампони зі спиртом, 1 пластир, 1 марлеву подушечку вкладають у картонну коробку з маркуванням українською та англійською мовами або з маркуванням англійською або іншою іноземною мовою зі стикером українською мовою

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ЕЙЧ.СІ.ПІ. КОРПОРЕЙШН, США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305596-23/З-82 від 22.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНЕФІКС, ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 250 МО; 500 МО; 1000 МО; 2000 МО; 3000 МО; 1 флакон з ліофілізатом, 1 попередньо наповнений шприц з розчинником (0,234 % розчин натрію хлориду у воді для ін’єкцій) по 5 мл, 1 адаптер для флакону, 1 систему для інфузії, 2 тампони зі спиртом, 1 пластир, 1 марлеву подушечку вкладають у картонну коробку з маркуванням українською та англійською мовами або з маркуванням англійською або іншою іноземною мовою зі стикером українською мовою

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ЕЙЧ.СІ.ПІ. КОРПОРЕЙШН, США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305596-23/З-82 від 22.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНЕФІКС, ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 250 МО; 500 МО; 1000 МО; 2000 МО; 3000 МО; 1 флакон з ліофілізатом, 1 попередньо наповнений шприц з розчинником (0,234 % розчин натрію хлориду у воді для ін’єкцій) по 5 мл, 1 адаптер для флакону, 1 систему для інфузії, 2 тампони зі спиртом, 1 пластир, 1 марлеву подушечку вкладають у картонну коробку з маркуванням українською та англійською мовами або з маркуванням англійською або іншою іноземною мовою зі стикером українською мовою

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ЕЙЧ.СІ.ПІ. КОРПОРЕЙШН, США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Реєстраційна форма, дата
	305596-23/З-82 від 22.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНЕФІКС, ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 250 МО; 500 МО; 1000 МО; 2000 МО; 3000 МО; 1 флакон з ліофілізатом, 1 попередньо наповнений шприц з розчинником (0,234 % розчин натрію хлориду у воді для ін’єкцій) по 5 мл, 1 адаптер для флакону, 1 систему для інфузії, 2 тампони зі спиртом, 1 пластир, 1 марлеву подушечку вкладають у картонну коробку з маркуванням українською та англійською мовами або з маркуванням англійською або іншою іноземною мовою зі стикером українською мовою

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ЕЙЧ.СІ.ПІ. КОРПОРЕЙШН, США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	305596-23/З-82 від 22.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНЕФІКС, ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 250 МО; 500 МО; 1000 МО; 2000 МО; 3000 МО; 1 флакон з ліофілізатом, 1 попередньо наповнений шприц з розчинником (0,234 % розчин натрію хлориду у воді для ін’єкцій) по 5 мл, 1 адаптер для флакону, 1 систему для інфузії, 2 тампони зі спиртом, 1 пластир, 1 марлеву подушечку вкладають у картонну коробку з маркуванням українською та англійською мовами або з маркуванням англійською або іншою іноземною мовою зі стикером українською мовою

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ЕЙЧ.СІ.ПІ. КОРПОРЕЙШН, США

	Наказ МОЗ України
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	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Назва лікарського засобу, 
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	БЕНЕФІКС, ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 250 МО; 500 МО; 1000 МО; 2000 МО; 3000 МО; 1 флакон з ліофілізатом, 1 попередньо наповнений шприц з розчинником (0,234 % розчин натрію хлориду у воді для ін’єкцій) по 5 мл, 1 адаптер для флакону, 1 систему для інфузії, 2 тампони зі спиртом, 1 пластир, 1 марлеву подушечку вкладають у картонну коробку з маркуванням українською та англійською мовами або з маркуванням англійською або іншою іноземною мовою зі стикером українською мовою

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ЕЙЧ.СІ.ПІ. КОРПОРЕЙШН, США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Реєстраційна форма, дата
	305596-23/З-82 від 22.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНЕФІКС, ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 250 МО; 500 МО; 1000 МО; 2000 МО; 3000 МО; 1 флакон з ліофілізатом, 1 попередньо наповнений шприц з розчинником (0,234 % розчин натрію хлориду у воді для ін’єкцій) по 5 мл, 1 адаптер для флакону, 1 систему для інфузії, 2 тампони зі спиртом, 1 пластир, 1 марлеву подушечку вкладають у картонну коробку з маркуванням українською та англійською мовами або з маркуванням англійською або іншою іноземною мовою зі стикером українською мовою

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ЕЙЧ.СІ.ПІ. КОРПОРЕЙШН, США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305596-23/З-82 від 22.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕНЕФІКС, ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 250 МО; 500 МО; 1000 МО; 2000 МО; 3000 МО; 1 флакон з ліофілізатом, 1 попередньо наповнений шприц з розчинником (0,234 % розчин натрію хлориду у воді для ін’єкцій) по 5 мл, 1 адаптер для флакону, 1 систему для інфузії, 2 тампони зі спиртом, 1 пластир, 1 марлеву подушечку вкладають у картонну коробку з маркуванням українською та англійською мовами або з маркуванням англійською або іншою іноземною мовою зі стикером українською мовою

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ЕЙЧ.СІ.ПІ. КОРПОРЕЙШН, США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307493-23/З-28, 307494-23/З-28 від 20.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРЛІТІОН® 600 КАПСУЛИ, капсули м'які по 600 мг по 10 капсул у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	БЕРЛІН-ХЕМІ АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	307493-23/З-28, 307494-23/З-28 від 20.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРЛІТІОН® 600 КАПСУЛИ, капсули м'які по 600 мг по 10 капсул у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
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	Наказ МОЗ України
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	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307493-23/З-28, 307494-23/З-28 від 20.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРЛІТІОН® 600 КАПСУЛИ, капсули м'які по 600 мг по 10 капсул у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	БЕРЛІН-ХЕМІ АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309726-24/В-145, 309727-24/В-145, 309728-24/В-145 від 02.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІОСОН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою;
по 10 таблеток у блістері; по 1, 2, 3 або 10 блістерів у картонній пачці 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309726-24/В-145, 309727-24/В-145, 309728-24/В-145 від 02.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІОСОН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою;
по 10 таблеток у блістері; по 1, 2, 3 або 10 блістерів у картонній пачці 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309726-24/В-145, 309727-24/В-145, 309728-24/В-145 від 02.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІОСОН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою;
по 10 таблеток у блістері; по 1, 2, 3 або 10 блістерів у картонній пачці 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310066-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 10 МГ/5 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310066-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 10 МГ/5 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310066-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 10 МГ/5 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310065-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 5 МГ/10 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310065-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 5 МГ/10 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310065-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 5 МГ/10 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310064-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 5 МГ/5 МГ, БІ-ПРЕСТАРІУМ® 10 МГ/10 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310064-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 5 МГ/5 МГ, БІ-ПРЕСТАРІУМ® 10 МГ/10 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310064-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 5 МГ/5 МГ, БІ-ПРЕСТАРІУМ® 10 МГ/10 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310064-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 5 МГ/5 МГ, БІ-ПРЕСТАРІУМ® 10 МГ/10 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310064-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 5 МГ/5 МГ, БІ-ПРЕСТАРІУМ® 10 МГ/10 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
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	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	__.__.2024
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	Реєстраційна форма, дата
	310064-24/З-140 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІ-ПРЕСТАРІУМ® 5 МГ/5 МГ, БІ-ПРЕСТАРІУМ® 10 МГ/10 МГ, таблетки; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру в коробці
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	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Реєстраційна форма, дата
	306438-23/З-128, 306439-23/З-128, 306440-23/З-128, 308969-24/З-145 від 08.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЛІССЕЛ, гель вагінальний, 50 мкг/г; по 10 г гелю вагінального в алюмінієвій тубі з ковпачком, по 1 алюмінієвій тубі з ковпачком у комплекті з 1 блістером, що містить 10 одноразових канюль та 1 поршень багаторазового використання в картонній пачці
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	Наказ МОЗ України
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310471-24/З-60 від 19.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОЛ-РАН®, таблетки
по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній упаковці; 
по 10 таблеток у блістері; по 10 блістерів у картонній упаковці. 
in bulk: по 1000 таблеток у пакеті, вкладеному у контейнер. 

	Заявник
	Джівдхара Фарма Прайвіт Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308766-24/З-100, 308767-24/З-100, 308769-24/З-100, 308770-24/З-100, 308771-24/З-100, 308772-24/З-100, 308773-24/З-100, 308774-24/З-100, 308775-24/З-100, 308776-24/З-100, 308777-24/З-100 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОТОКС® КОМПЛЕКС БОТУЛІНІЧНОГО ТОКСИНУ ТИПУ А (ВІД CLOSTRIDIUM BOTULINUM), порошок для розчину для ін'єкцій по 100 одиниць-Аллерган; порошок для розчину для ін'єкцій по 200 одиниць-Аллерган; 1 флакон з порошком в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Еббві Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308766-24/З-100, 308767-24/З-100, 308769-24/З-100, 308770-24/З-100, 308771-24/З-100, 308772-24/З-100, 308773-24/З-100, 308774-24/З-100, 308775-24/З-100, 308776-24/З-100, 308777-24/З-100 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОТОКС® КОМПЛЕКС БОТУЛІНІЧНОГО ТОКСИНУ ТИПУ А (ВІД CLOSTRIDIUM BOTULINUM), порошок для розчину для ін'єкцій по 100 одиниць-Аллерган; порошок для розчину для ін'єкцій по 200 одиниць-Аллерган; 1 флакон з порошком в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Еббві Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308766-24/З-100, 308767-24/З-100, 308769-24/З-100, 308770-24/З-100, 308771-24/З-100, 308772-24/З-100, 308773-24/З-100, 308774-24/З-100, 308775-24/З-100, 308776-24/З-100, 308777-24/З-100 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОТОКС® КОМПЛЕКС БОТУЛІНІЧНОГО ТОКСИНУ ТИПУ А (ВІД CLOSTRIDIUM BOTULINUM), порошок для розчину для ін'єкцій по 100 одиниць-Аллерган; порошок для розчину для ін'єкцій по 200 одиниць-Аллерган; 1 флакон з порошком в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Еббві Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308766-24/З-100, 308767-24/З-100, 308769-24/З-100, 308770-24/З-100, 308771-24/З-100, 308772-24/З-100, 308773-24/З-100, 308774-24/З-100, 308775-24/З-100, 308776-24/З-100, 308777-24/З-100 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОТОКС® КОМПЛЕКС БОТУЛІНІЧНОГО ТОКСИНУ ТИПУ А (ВІД CLOSTRIDIUM BOTULINUM), порошок для розчину для ін'єкцій по 100 одиниць-Аллерган; порошок для розчину для ін'єкцій по 200 одиниць-Аллерган; 1 флакон з порошком в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Еббві Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308766-24/З-100, 308767-24/З-100, 308769-24/З-100, 308770-24/З-100, 308771-24/З-100, 308772-24/З-100, 308773-24/З-100, 308774-24/З-100, 308775-24/З-100, 308776-24/З-100, 308777-24/З-100 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОТОКС® КОМПЛЕКС БОТУЛІНІЧНОГО ТОКСИНУ ТИПУ А (ВІД CLOSTRIDIUM BOTULINUM), порошок для розчину для ін'єкцій по 100 одиниць-Аллерган; порошок для розчину для ін'єкцій по 200 одиниць-Аллерган; 1 флакон з порошком в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Еббві Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308766-24/З-100, 308767-24/З-100, 308769-24/З-100, 308770-24/З-100, 308771-24/З-100, 308772-24/З-100, 308773-24/З-100, 308774-24/З-100, 308775-24/З-100, 308776-24/З-100, 308777-24/З-100 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОТОКС® КОМПЛЕКС БОТУЛІНІЧНОГО ТОКСИНУ ТИПУ А (ВІД CLOSTRIDIUM BOTULINUM), порошок для розчину для ін'єкцій по 100 одиниць-Аллерган; порошок для розчину для ін'єкцій по 200 одиниць-Аллерган; 1 флакон з порошком в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Еббві Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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форма випуску
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	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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	БРІМІКА® ДЖЕНУЕЙР®, порошок для інгаляцій 340 мкг/12 мкг; по 60 доз порошку в інгаляторі, по 1 або по 3 інгалятори в алюмінієвому ламінованому пакеті кожен разом із пакетиком з осушувачем в коробці з картону
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	Реєстраційна форма, дата
	308918-24/В-144 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БРОНХОМУЦИН, сироп 2% по 120 мл сиропу в скляному флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Приватне підприємство "ГЛЕДЕКС", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311382-24/В-128 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БУПІВАКАЇН СПІНАЛ, розчин для ін'єкцій, 5 мг/мл; по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311382-24/В-128 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БУПІВАКАЇН СПІНАЛ, розчин для ін'єкцій, 5 мг/мл; по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311382-24/В-128 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БУПІВАКАЇН СПІНАЛ, розчин для ін'єкцій, 5 мг/мл; по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308919-24/З-100, 308920-24/З-100, 308921-24/З-100 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БУСТРИКС КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) (АДСОРБОВАНА, ЗІ ЗМЕНШЕНИМ ВМІСТОМ АНТИГЕНІВ), суспензія для ін'єкцій, 0,5 мл/дозу; по 1 дозі у попередньо наповненому шприці; по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з двома голками в пластиковому контейнері; по 1 контейнеру у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308919-24/З-100, 308920-24/З-100, 308921-24/З-100 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БУСТРИКС КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) (АДСОРБОВАНА, ЗІ ЗМЕНШЕНИМ ВМІСТОМ АНТИГЕНІВ), суспензія для ін'єкцій, 0,5 мл/дозу; по 1 дозі у попередньо наповненому шприці; по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з двома голками в пластиковому контейнері; по 1 контейнеру у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308919-24/З-100, 308920-24/З-100, 308921-24/З-100 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БУСТРИКС КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) (АДСОРБОВАНА, ЗІ ЗМЕНШЕНИМ ВМІСТОМ АНТИГЕНІВ), суспензія для ін'єкцій, 0,5 мл/дозу; по 1 дозі у попередньо наповненому шприці; по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з двома голками в пластиковому контейнері; по 1 контейнеру у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311921-24/З-132 від 12.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛМІСАР 40, ВАЛМІСАР 80, ВАЛМІСАР 160, ВАЛМІСАР 320 , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг або по 80 мг або по 160 мг або по 320 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Маклеодс Фармасьютикалс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка
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	ВАЛМІСАР 40, ВАЛМІСАР 80, ВАЛМІСАР 160, ВАЛМІСАР 320 , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг або по 80 мг або по 160 мг або по 320 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Маклеодс Фармасьютикалс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311921-24/З-132 від 12.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛМІСАР 40, ВАЛМІСАР 80, ВАЛМІСАР 160, ВАЛМІСАР 320 , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг або по 80 мг або по 160 мг або по 320 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Маклеодс Фармасьютикалс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311921-24/З-132 від 12.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛМІСАР 40, ВАЛМІСАР 80, ВАЛМІСАР 160, ВАЛМІСАР 320 , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг або по 80 мг або по 160 мг або по 320 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Маклеодс Фармасьютикалс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309534-24/В-97, 309535-24/В-97 від 31.01.2024
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	ВАЛЬПРОКОМ 300 ХРОНО, ВАЛЬПРОКОМ 500 ХРОНО, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 300 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 10 блістерів в картонній пачці; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 6 блістерів у картонній пачці
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	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна
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	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309534-24/В-97, 309535-24/В-97 від 31.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛЬПРОКОМ 300 ХРОНО, ВАЛЬПРОКОМ 500 ХРОНО, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 300 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 10 блістерів в картонній пачці; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 6 блістерів у картонній пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна
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	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна
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	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Реєстраційна форма, дата
	306453-23/З-144 від 11.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВІЗКЬЮ, розчин для ін'єкцій, 120 мг/мл; по 0,23 мл у флаконі; по 1 флакону в комплекті з голкою фільтрувальною в коробці з картону

	Заявник
	Новартіс Оверсіз Інвестментс АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
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	Відмовлено, причина
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	(дата)
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	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	306453-23/З-144 від 11.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
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	Реєстраційна форма, дата
	303861-23/З-28, 303862-23/З-28 від 30.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВІКС АНТИГРИП МАКС, порошок для орального розчину зі смаком лимона по 5 або 10 саше у коробці

	Заявник
	Проктер енд Гембл Інтернешнл Оперейшнз СА, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
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	Заявник
	Проктер енд Гембл Інтернешнл Оперейшнз СА, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311138-24/З-124 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВІКТОЗА®, розчин для ін'єкцій, 6 мг/мл; по 3 мл у картриджах, вкладених у попередньо заповнену багатодозову одноразову шприц-ручку; по 1 або по 2 попередньо заповнені шприц-ручки в картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311138-24/З-124 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВІКТОЗА®, розчин для ін'єкцій, 6 мг/мл; по 3 мл у картриджах, вкладених у попередньо заповнену багатодозову одноразову шприц-ручку; по 1 або по 2 попередньо заповнені шприц-ручки в картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311138-24/З-124 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВІКТОЗА®, розчин для ін'єкцій, 6 мг/мл; по 3 мл у картриджах, вкладених у попередньо заповнену багатодозову одноразову шприц-ручку; по 1 або по 2 попередньо заповнені шприц-ручки в картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308603-24/З-45, 308604-24/З-45 від 17.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВІНОРЕЛЬБІН АККОРД, концентрат для розчину для інфузій, 10 мг/мл; по 1 мл (10 мг), по 5 мл (50 мг) у флаконі, по 1 флакону у пачці

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308603-24/З-45, 308604-24/З-45 від 17.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВІНОРЕЛЬБІН АККОРД, концентрат для розчину для інфузій, 10 мг/мл; по 1 мл (10 мг), по 5 мл (50 мг) у флаконі, по 1 флакону у пачці

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308603-24/З-45, 308604-24/З-45 від 17.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВІНОРЕЛЬБІН АККОРД, концентрат для розчину для інфузій, 10 мг/мл; по 1 мл (10 мг), по 5 мл (50 мг) у флаконі, по 1 флакону у пачці

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311397-24/В-121 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАБАНА®, капсули по 75 мг, по 150 мг або по 300 мг; по 10 капсул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311397-24/В-121 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАБАНА®, капсули по 75 мг, по 150 мг або по 300 мг; по 10 капсул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311397-24/В-121 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАБАНА®, капсули по 75 мг, по 150 мг або по 300 мг; по 10 капсул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311397-24/В-121 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАБАНА®, капсули по 75 мг, по 150 мг або по 300 мг; по 10 капсул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311397-24/В-121 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАБАНА®, капсули по 75 мг, по 150 мг або по 300 мг; по 10 капсул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311397-24/В-121 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАБАНА®, капсули по 75 мг, по 150 мг або по 300 мг; по 10 капсул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311397-24/В-121 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАБАНА®, капсули по 75 мг, по 150 мг або по 300 мг; по 10 капсул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311397-24/В-121 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАБАНА®, капсули по 75 мг, по 150 мг або по 300 мг; по 10 капсул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311397-24/В-121 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАБАНА®, капсули по 75 мг, по 150 мг або по 300 мг; по 10 капсул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311727-24/В-138, 311728-24/В-138 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАСТРАЛЬ М`ЯТНІ ТАБЛЕТКИ, таблетки жувальні; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311727-24/В-138, 311728-24/В-138 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАСТРАЛЬ М`ЯТНІ ТАБЛЕТКИ, таблетки жувальні; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311727-24/В-138, 311728-24/В-138 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГАСТРАЛЬ М`ЯТНІ ТАБЛЕТКИ, таблетки жувальні; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309568-24/З-28 від 31.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕМОАКТИВ-МБ, розчин для ін’єкцій, 100 мг/мл по 5 мл в ампулі; по 5 ампул в картонній коробці

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ
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	309568-24/З-28 від 31.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕМОАКТИВ-МБ, розчин для ін’єкцій, 100 мг/мл по 5 мл в ампулі; по 5 ампул в картонній коробці
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	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309568-24/З-28 від 31.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕМОАКТИВ-МБ, розчин для ін’єкцій, 100 мг/мл по 5 мл в ампулі; по 5 ампул в картонній коробці

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309444-24/В-97 від 30.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕМОФЕРОН, розчин оральний, по 200 мл у флаконі; по 1 флакону з мірним стаканчиком та/або дозуючим шприцом у пачці з картону

	Заявник
	Спільне українсько-іспанське підприємство "СПЕРКО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕМОФЕРОН, розчин оральний, по 200 мл у флаконі; по 1 флакону з мірним стаканчиком та/або дозуючим шприцом у пачці з картону
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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	ГЕНТОС®, краплі оральні; по 20 мл, або по 50 мл, або по 100 мл у флаконах-крапельницях; по 1 флакону в картонній упаковці
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	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309498-24/З-145, 309506-24/З-145, 309507-24/З-145 від 31.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕНТОС®, краплі оральні; по 20 мл, або по 50 мл, або по 100 мл у флаконах-крапельницях; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "ПЕРРІГО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309607-24/В-28, 309626-24/В-28, 309627-24/В-28 від 01.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕНТОС®, таблетки по 20 таблеток у блістері; по 1, 2 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "ПЕРРІГО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309607-24/В-28, 309626-24/В-28, 309627-24/В-28 від 01.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕНТОС®, таблетки по 20 таблеток у блістері; по 1, 2 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "ПЕРРІГО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309607-24/В-28, 309626-24/В-28, 309627-24/В-28 від 01.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕНТОС®, таблетки по 20 таблеток у блістері; по 1, 2 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "ПЕРРІГО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308905-24/В-144 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГІДРОКОРТИЗОН, мазь очна, 0,5 % по 3 г у тубі алюмінієвій для очних мазей з ковпачком; по 1 тубі в картонній пачці

	Заявник
	Приватне підприємство "ГЛЕДЕКС", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308905-24/В-144 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГІДРОКОРТИЗОН, мазь очна, 0,5 % по 3 г у тубі алюмінієвій для очних мазей з ковпачком; по 1 тубі в картонній пачці

	Заявник
	Приватне підприємство "ГЛЕДЕКС", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308905-24/В-144 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГІДРОКОРТИЗОН, мазь очна, 0,5 % по 3 г у тубі алюмінієвій для очних мазей з ковпачком; по 1 тубі в картонній пачці

	Заявник
	Приватне підприємство "ГЛЕДЕКС", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309440-24/В-96, 309441-24/В-96 від 30.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛАНДУМ, спрей для ротової порожнини, 1,5 мг/мл по 30 мл у флаконі зі спрей насосом та насадкою поворотною; по 1 флакону у пачці

	Заявник
	ПАТ "Хімфармзавод "Червона зірка", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309440-24/В-96, 309441-24/В-96 від 30.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛАНДУМ, спрей для ротової порожнини, 1,5 мг/мл по 30 мл у флаконі зі спрей насосом та насадкою поворотною; по 1 флакону у пачці

	Заявник
	ПАТ "Хімфармзавод "Червона зірка", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309440-24/В-96, 309441-24/В-96 від 30.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛАНДУМ, спрей для ротової порожнини, 1,5 мг/мл по 30 мл у флаконі зі спрей насосом та насадкою поворотною; по 1 флакону у пачці

	Заявник
	ПАТ "Хімфармзавод "Червона зірка", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306399-23/З-132 від 07.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЕМОНТ ТАБЛЕТКИ ЖУВАЛЬНІ, таблетки жувальні по 4 мг або 5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Гленмарк Фармасьютикалз Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	306399-23/З-132 від 07.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЕМОНТ ТАБЛЕТКИ ЖУВАЛЬНІ, таблетки жувальні по 4 мг або 5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Гленмарк Фармасьютикалз Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Реєстраційна форма, дата
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЕМОНТ ТАБЛЕТКИ ЖУВАЛЬНІ, таблетки жувальні по 4 мг або 5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці
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	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)
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	Реєстраційна форма, дата
	310475-24/В-60 від 19.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛІЦЕРИН, розчин для зовнішнього застосування 85 % 
по 25 г у флаконах

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка
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	302932-23/З-140, 302933-23/З-140, 302934-23/З-140, 302935-23/З-140, 302936-23/З-140, 302937-23/З-140, 302938-23/З-140, 302939-23/З-140, 302940-23/З-140 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГОНАЛ-Ф® , розчин для ін'єкцій по 300 МО (22 мкг)/0,5 мл; по 0,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 8 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 450 МО (33 мкг)/0,75 мл; по 0,75 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 12 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 900 МО (66 мкг)/1,5 мл; по 1,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 20 голок у картонній коробці

	Заявник
	Арес Трейдінг С.А., Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів
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	Лист
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302932-23/З-140, 302933-23/З-140, 302934-23/З-140, 302935-23/З-140, 302936-23/З-140, 302937-23/З-140, 302938-23/З-140, 302939-23/З-140, 302940-23/З-140 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГОНАЛ-Ф® , розчин для ін'єкцій по 300 МО (22 мкг)/0,5 мл; по 0,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 8 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 450 МО (33 мкг)/0,75 мл; по 0,75 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 12 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 900 МО (66 мкг)/1,5 мл; по 1,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 20 голок у картонній коробці

	Заявник
	Арес Трейдінг С.А., Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302932-23/З-140, 302933-23/З-140, 302934-23/З-140, 302935-23/З-140, 302936-23/З-140, 302937-23/З-140, 302938-23/З-140, 302939-23/З-140, 302940-23/З-140 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГОНАЛ-Ф® , розчин для ін'єкцій по 300 МО (22 мкг)/0,5 мл; по 0,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 8 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 450 МО (33 мкг)/0,75 мл; по 0,75 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 12 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 900 МО (66 мкг)/1,5 мл; по 1,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 20 голок у картонній коробці

	Заявник
	Арес Трейдінг С.А., Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302932-23/З-140, 302933-23/З-140, 302934-23/З-140, 302935-23/З-140, 302936-23/З-140, 302937-23/З-140, 302938-23/З-140, 302939-23/З-140, 302940-23/З-140 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГОНАЛ-Ф® , розчин для ін'єкцій по 300 МО (22 мкг)/0,5 мл; по 0,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 8 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 450 МО (33 мкг)/0,75 мл; по 0,75 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 12 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 900 МО (66 мкг)/1,5 мл; по 1,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 20 голок у картонній коробці

	Заявник
	Арес Трейдінг С.А., Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302932-23/З-140, 302933-23/З-140, 302934-23/З-140, 302935-23/З-140, 302936-23/З-140, 302937-23/З-140, 302938-23/З-140, 302939-23/З-140, 302940-23/З-140 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГОНАЛ-Ф® , розчин для ін'єкцій по 300 МО (22 мкг)/0,5 мл; по 0,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 8 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 450 МО (33 мкг)/0,75 мл; по 0,75 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 12 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 900 МО (66 мкг)/1,5 мл; по 1,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 20 голок у картонній коробці

	Заявник
	Арес Трейдінг С.А., Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302932-23/З-140, 302933-23/З-140, 302934-23/З-140, 302935-23/З-140, 302936-23/З-140, 302937-23/З-140, 302938-23/З-140, 302939-23/З-140, 302940-23/З-140 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГОНАЛ-Ф® , розчин для ін'єкцій по 300 МО (22 мкг)/0,5 мл; по 0,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 8 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 450 МО (33 мкг)/0,75 мл; по 0,75 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 12 голок у картонній коробці; розчин для ін'єкцій по 900 МО (66 мкг)/1,5 мл; по 1,5 мл у картриджі з пробкою-поршнем та рифленою кришечкою, вміщеному у ручку для введення; по 1 ручці та 20 голок у картонній коробці

	Заявник
	Арес Трейдінг С.А., Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302682-23/З-143, 302683-23/З-143, 302684-23/З-143, 302685-23/З-143, 302688-23/З-143, 302689-23/З-143, 302690-23/З-143, 302691-23/З-143, 302692-23/З-143 від 09.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГОНАЛ-Ф® , порошок для розчину для ін'єкцій по 75 МО (5,5 мкг); № 1: 1 флакон з порошком у комплекті з розчинником (вода для ін’єкцій) по 1 мл у попередньо заповненому шприці, 1 голкою для розчинення та 1 голкою для введення у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у картонній коробці; № 10: 5 флаконів з порошком у комплекті з розчинником (вода для ін’єкцій) по 1 мл у 5 попередньо заповнених шприцах, 5 голками для розчинення та 5 голками для введення у контурній чарунковій упаковці; по 2 контурні чарункові упаковки в картонній коробці

	Заявник
	Арес Трейдінг С.А., Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302682-23/З-143, 302683-23/З-143, 302684-23/З-143, 302685-23/З-143, 302688-23/З-143, 302689-23/З-143, 302690-23/З-143, 302691-23/З-143, 302692-23/З-143 від 09.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГОНАЛ-Ф® , порошок для розчину для ін'єкцій по 75 МО (5,5 мкг); № 1: 1 флакон з порошком у комплекті з розчинником (вода для ін’єкцій) по 1 мл у попередньо заповненому шприці, 1 голкою для розчинення та 1 голкою для введення у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у картонній коробці; № 10: 5 флаконів з порошком у комплекті з розчинником (вода для ін’єкцій) по 1 мл у 5 попередньо заповнених шприцах, 5 голками для розчинення та 5 голками для введення у контурній чарунковій упаковці; по 2 контурні чарункові упаковки в картонній коробці

	Заявник
	Арес Трейдінг С.А., Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302682-23/З-143, 302683-23/З-143, 302684-23/З-143, 302685-23/З-143, 302688-23/З-143, 302689-23/З-143, 302690-23/З-143, 302691-23/З-143, 302692-23/З-143 від 09.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГОНАЛ-Ф® , порошок для розчину для ін'єкцій по 75 МО (5,5 мкг); № 1: 1 флакон з порошком у комплекті з розчинником (вода для ін’єкцій) по 1 мл у попередньо заповненому шприці, 1 голкою для розчинення та 1 голкою для введення у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у картонній коробці; № 10: 5 флаконів з порошком у комплекті з розчинником (вода для ін’єкцій) по 1 мл у 5 попередньо заповнених шприцах, 5 голками для розчинення та 5 голками для введення у контурній чарунковій упаковці; по 2 контурні чарункові упаковки в картонній коробці

	Заявник
	Арес Трейдінг С.А., Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312094-24/В-124, 312097-24/В-124 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГРИПОЦИТРОН ФІТО, таблетки по 12,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону;
таблетки по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312094-24/В-124, 312097-24/В-124 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГРИПОЦИТРОН ФІТО, таблетки по 12,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону;
таблетки по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312094-24/В-124, 312097-24/В-124 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГРИПОЦИТРОН ФІТО, таблетки по 12,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону;
таблетки по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312094-24/В-124, 312097-24/В-124 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГРИПОЦИТРОН ФІТО, таблетки по 12,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону;
таблетки по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312094-24/В-124, 312097-24/В-124 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГРИПОЦИТРОН ФІТО, таблетки по 12,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону;
таблетки по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312094-24/В-124, 312097-24/В-124 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГРИПОЦИТРОН ФІТО, таблетки по 12,5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону;
таблетки по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 20 таблеток у блістері, по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309140-24/З-100 від 29.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕАКУРА®, таблетки по 5 мг; по 50 або по 100 таблеток у флаконі; по 1 флакону у картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309140-24/З-100 від 29.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕАКУРА®, таблетки по 5 мг; по 50 або по 100 таблеток у флаконі; по 1 флакону у картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309140-24/З-100 від 29.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕАКУРА®, таблетки по 5 мг; по 50 або по 100 таблеток у флаконі; по 1 флакону у картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311042-24/З-139 від 26.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕЗОФЕМОНО® 75, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 0,075 мг по 1 або по 3, або по 6 блістерів по 28 таблеток у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311042-24/З-139 від 26.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕЗОФЕМОНО® 75, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 0,075 мг по 1 або по 3, або по 6 блістерів по 28 таблеток у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311042-24/З-139 від 26.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕЗОФЕМОНО® 75, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 0,075 мг по 1 або по 3, або по 6 блістерів по 28 таблеток у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305771-23/З-121 від 27.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕКСАЛГІН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 5 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Менаріні Інтернешонал Оперейшонс Люксембург С.А., Люксембург

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305771-23/З-121 від 27.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕКСАЛГІН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 5 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Менаріні Інтернешонал Оперейшонс Люксембург С.А., Люксембург

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305771-23/З-121 від 27.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕКСАЛГІН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 5 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Менаріні Інтернешонал Оперейшонс Люксембург С.А., Люксембург

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309048-24/З-144 від 25.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕКСКЕТОПРОФЕН, розчин для ін'єкцій 25 мг/мл; по 2 мл в ампулі, по 5 ампул у контурній упаковці, по 1 контурній упаковці у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "АМІЛА ХЕЛС КЕА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309048-24/З-144 від 25.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕКСКЕТОПРОФЕН, розчин для ін'єкцій 25 мг/мл; по 2 мл в ампулі, по 5 ампул у контурній упаковці, по 1 контурній упаковці у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "АМІЛА ХЕЛС КЕА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309048-24/З-144 від 25.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕКСКЕТОПРОФЕН, розчин для ін'єкцій 25 мг/мл; по 2 мл в ампулі, по 5 ампул у контурній упаковці, по 1 контурній упаковці у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "АМІЛА ХЕЛС КЕА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295389-23/З-143 від 01.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕЛЬТІБА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 50 мг; 48 таблеток в упаковці: 8 таблеток у блістері, по 6 блістерів у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Р-Фарм Джермані ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295389-23/З-143 від 01.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕЛЬТІБА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 50 мг; 48 таблеток в упаковці: 8 таблеток у блістері, по 6 блістерів у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Р-Фарм Джермані ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295389-23/З-143 від 01.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕЛЬТІБА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 50 мг; 48 таблеток в упаковці: 8 таблеток у блістері, по 6 блістерів у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Р-Фарм Джермані ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310104-24/З-121 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕНІЗИД, порошок для розчину для ін’єкцій по 1 г, 1 флакон з порошком у коробці з картону

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310104-24/З-121 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕНІЗИД, порошок для розчину для ін’єкцій по 1 г, 1 флакон з порошком у коробці з картону

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310104-24/З-121 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕНІЗИД, порошок для розчину для ін’єкцій по 1 г, 1 флакон з порошком у коробці з картону

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310178-24/З-123 від 13.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕНІПІМ, порошок для розчину для ін'єкцій по 1000 мг; 1 флакон з порошком у коробці з картону

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310178-24/З-123 від 13.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕНІПІМ, порошок для розчину для ін'єкцій по 1000 мг; 1 флакон з порошком у коробці з картону

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310178-24/З-123 від 13.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕНІПІМ, порошок для розчину для ін'єкцій по 1000 мг; 1 флакон з порошком у коробці з картону

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309966-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕТРАЛЕКС®, ДЕТРАЛЕКС® 1000 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг або по 1000 мг; для дози по 500 мг: по 15 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону; для дози по 1000 мг: по 9 таблеток у блістері; по 2 блістери в коробці з картону; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309966-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕТРАЛЕКС®, ДЕТРАЛЕКС® 1000 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг або по 1000 мг; для дози по 500 мг: по 15 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону; для дози по 1000 мг: по 9 таблеток у блістері; по 2 блістери в коробці з картону; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309966-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕТРАЛЕКС®, ДЕТРАЛЕКС® 1000 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг або по 1000 мг; для дози по 500 мг: по 15 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону; для дози по 1000 мг: по 9 таблеток у блістері; по 2 блістери в коробці з картону; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309966-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕТРАЛЕКС®, ДЕТРАЛЕКС® 1000 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг або по 1000 мг; для дози по 500 мг: по 15 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону; для дози по 1000 мг: по 9 таблеток у блістері; по 2 блістери в коробці з картону; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309966-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕТРАЛЕКС®, ДЕТРАЛЕКС® 1000 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг або по 1000 мг; для дози по 500 мг: по 15 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону; для дози по 1000 мг: по 9 таблеток у блістері; по 2 блістери в коробці з картону; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309966-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЕТРАЛЕКС®, ДЕТРАЛЕКС® 1000 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг або по 1000 мг; для дози по 500 мг: по 15 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону; для дози по 1000 мг: по 9 таблеток у блістері; по 2 блістери в коробці з картону; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303638-23/З-140 від 25.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИФЕРЕЛІН®, порошок по 11,25 мг та розчинник для суспензії для ін'єкцій пролонгованого вивільнення; 1 флакон з порошком у комплекті з розчинником по 2 мл (маніт (Е 421), вода для ін'єкцій) в ампулі, шприцом для одноразового використання та трьома голками (у блістерній упаковці) у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН ФАРМА, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303638-23/З-140 від 25.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИФЕРЕЛІН®, порошок по 11,25 мг та розчинник для суспензії для ін'єкцій пролонгованого вивільнення; 1 флакон з порошком у комплекті з розчинником по 2 мл (маніт (Е 421), вода для ін'єкцій) в ампулі, шприцом для одноразового використання та трьома голками (у блістерній упаковці) у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН ФАРМА, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303638-23/З-140 від 25.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИФЕРЕЛІН®, порошок по 11,25 мг та розчинник для суспензії для ін'єкцій пролонгованого вивільнення; 1 флакон з порошком у комплекті з розчинником по 2 мл (маніт (Е 421), вода для ін'єкцій) в ампулі, шприцом для одноразового використання та трьома голками (у блістерній упаковці) у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН ФАРМА, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293623-23/З-140, 293625-23/З-140 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИФЕРЕЛІН®, порошок по 11,25 мг та розчинник для суспензії для ін'єкцій пролонгованого вивільнення; 1 флакон з порошком у комплекті з розчинником по 2 мл (маніт (Е 421), вода для ін'єкцій) в ампулі, шприцом для одноразового використання та трьома голками (у блістерній упаковці) у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН ФАРМА, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	293623-23/З-140, 293625-23/З-140 від 08.05.2023
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306047-23/З-45 від 30.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДІАПРАЗОЛ, ліофілізат для розчину для ін'єкцій по 40 мг; 1 флакон з порошком у пачці з картону

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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	(дата)
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	Реєстраційна форма, дата
	306988-23/В-145 від 13.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОКСИЛАМІНУ ГІДРОГЕН СУКЦИНАТ, порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ТОВ "Фарма Старт", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306988-23/В-145 від 13.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОКСИЛАМІНУ ГІДРОГЕН СУКЦИНАТ, порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ТОВ "Фарма Старт", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309095-24/З-96, 309096-24/З-96, 309097-24/З-96, 309098-24/З-96, 309099-24/З-96, 309100-24/З-96, 309102-24/З-96 від 26.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОЛГІТ® ГЕЛЬ, гель, 50 мг/г по 20 г або по 50 г, або по 100 г, або по 150 г в тубі, по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	ДОЛОРГІТ ГмбХ і Ко. КГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309095-24/З-96, 309096-24/З-96, 309097-24/З-96, 309098-24/З-96, 309099-24/З-96, 309100-24/З-96, 309102-24/З-96 від 26.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОЛГІТ® ГЕЛЬ, гель, 50 мг/г по 20 г або по 50 г, або по 100 г, або по 150 г в тубі, по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	ДОЛОРГІТ ГмбХ і Ко. КГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309095-24/З-96, 309096-24/З-96, 309097-24/З-96, 309098-24/З-96, 309099-24/З-96, 309100-24/З-96, 309102-24/З-96 від 26.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОЛГІТ® ГЕЛЬ, гель, 50 мг/г по 20 г або по 50 г, або по 100 г, або по 150 г в тубі, по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	ДОЛОРГІТ ГмбХ і Ко. КГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310612-24/З-123 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОЛУТЕГРАВІР 50 МГ, ЛАМІВУДИН 300 МГ ТА ТЕНОФОВІРУ ДИЗОПРОКСИЛУ ФУМАРАТ 300 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою (50 мг/300 мг/300 мг); по 30 або по 90 таблеток у пластиковому контейнері, що містить два саше з силікагелем; по 180 таблеток у пластиковому контейнері, що містить три саше з силікагелем

	Заявник
	Маклеодс Фармасьютикалс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310612-24/З-123 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОЛУТЕГРАВІР 50 МГ, ЛАМІВУДИН 300 МГ ТА ТЕНОФОВІРУ ДИЗОПРОКСИЛУ ФУМАРАТ 300 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою (50 мг/300 мг/300 мг); по 30 або по 90 таблеток у пластиковому контейнері, що містить два саше з силікагелем; по 180 таблеток у пластиковому контейнері, що містить три саше з силікагелем

	Заявник
	Маклеодс Фармасьютикалс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310612-24/З-123 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОЛУТЕГРАВІР 50 МГ, ЛАМІВУДИН 300 МГ ТА ТЕНОФОВІРУ ДИЗОПРОКСИЛУ ФУМАРАТ 300 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою (50 мг/300 мг/300 мг); по 30 або по 90 таблеток у пластиковому контейнері, що містить два саше з силікагелем; по 180 таблеток у пластиковому контейнері, що містить три саше з силікагелем

	Заявник
	Маклеодс Фармасьютикалс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311767-24/В-100, 311768-24/В-100 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОЦЕТАКСЕЛ-ФАРМЕКС, концентрат для розчину для інфузій, 40 мг/мл; по 0,5 мл (20 мг) концентрату у флаконі; по 1 флакону концентрату (20 мг/0,5 мл) та 1 флакону розчинника (етанол 96 %, вода для ін’єкцій) по 1,5 мл у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній пачці; по 2 мл (80 мг) концентрату у флаконі; по 1 флакону концентрату (80 мг/2 мл) та 1 флакону розчинника (етанол 96 %, вода для ін’єкцій) по 6 мл у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній пачці; по 3 мл (120 мг) концентрату у флаконі; по 1 флакону концентрату (120 мг/3 мл) та 1 флакону розчинника (етанол 96 %, вода для ін’єкцій) по 9 мл у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311767-24/В-100, 311768-24/В-100 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОЦЕТАКСЕЛ-ФАРМЕКС, концентрат для розчину для інфузій, 40 мг/мл; по 0,5 мл (20 мг) концентрату у флаконі; по 1 флакону концентрату (20 мг/0,5 мл) та 1 флакону розчинника (етанол 96 %, вода для ін’єкцій) по 1,5 мл у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній пачці; по 2 мл (80 мг) концентрату у флаконі; по 1 флакону концентрату (80 мг/2 мл) та 1 флакону розчинника (етанол 96 %, вода для ін’єкцій) по 6 мл у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній пачці; по 3 мл (120 мг) концентрату у флаконі; по 1 флакону концентрату (120 мг/3 мл) та 1 флакону розчинника (етанол 96 %, вода для ін’єкцій) по 9 мл у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311767-24/В-100, 311768-24/В-100 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОЦЕТАКСЕЛ-ФАРМЕКС, концентрат для розчину для інфузій, 40 мг/мл; по 0,5 мл (20 мг) концентрату у флаконі; по 1 флакону концентрату (20 мг/0,5 мл) та 1 флакону розчинника (етанол 96 %, вода для ін’єкцій) по 1,5 мл у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній пачці; по 2 мл (80 мг) концентрату у флаконі; по 1 флакону концентрату (80 мг/2 мл) та 1 флакону розчинника (етанол 96 %, вода для ін’єкцій) по 6 мл у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній пачці; по 3 мл (120 мг) концентрату у флаконі; по 1 флакону концентрату (120 мг/3 мл) та 1 флакону розчинника (етанол 96 %, вода для ін’єкцій) по 9 мл у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311388-24/З-92 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДРОСПІФЕМ® 20, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,02 мг/3 мг; по 28 таблеток у блістері (24 активні таблетки рожевого кольору + 4 таблетки плацебо білого кольору); по 1, або по 3, або по 6 блістерів в картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311388-24/З-92 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДРОСПІФЕМ® 20, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,02 мг/3 мг; по 28 таблеток у блістері (24 активні таблетки рожевого кольору + 4 таблетки плацебо білого кольору); по 1, або по 3, або по 6 блістерів в картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311388-24/З-92 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДРОСПІФЕМ® 20, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,02 мг/3 мг; по 28 таблеток у блістері (24 активні таблетки рожевого кольору + 4 таблетки плацебо білого кольору); по 1, або по 3, або по 6 блістерів в картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311389-24/В-92 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДРОСПІФЕМ® 30, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,03 мг/3 мг; по 21 таблетці у блістері; по 1, або по 3, або по 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311389-24/В-92 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДРОСПІФЕМ® 30, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,03 мг/3 мг; по 21 таблетці у блістері; по 1, або по 3, або по 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311389-24/В-92 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДРОСПІФЕМ® 30, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,03 мг/3 мг; по 21 таблетці у блістері; по 1, або по 3, або по 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311891-24/З-96, 311892-24/З-96, 311893-24/З-96 від 12.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® БАЛЬЗАМ, емульсія, 3 г/10 г в 100 г, по 25 мл, або по 40 мл, або по 100 мл в тубі, по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311891-24/З-96, 311892-24/З-96, 311893-24/З-96 від 12.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® БАЛЬЗАМ, емульсія, 3 г/10 г в 100 г, по 25 мл, або по 40 мл, або по 100 мл в тубі, по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311891-24/З-96, 311892-24/З-96, 311893-24/З-96 від 12.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® БАЛЬЗАМ, емульсія, 3 г/10 г в 100 г, по 25 мл, або по 40 мл, або по 100 мл в тубі, по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312062-24/В-145, 312063-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕКЗО-ТІФІН, спрей нашкірний, розчин, 10 мг/мл;
in bulk: по 10 л або по 50 л у бочках металевих КЕГ

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312062-24/В-145, 312063-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕКЗО-ТІФІН, спрей нашкірний, розчин, 10 мг/мл;
in bulk: по 10 л або по 50 л у бочках металевих КЕГ

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312062-24/В-145, 312063-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕКЗО-ТІФІН, спрей нашкірний, розчин, 10 мг/мл;
in bulk: по 10 л або по 50 л у бочках металевих КЕГ

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308610-24/В-96 від 17.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕКСТРАКТ ПЛОДІВ КАШТАНУ КІНСЬКОГО СУХИЙ, порошок (субстанція) у банках скляних для виробництва нестерильних лікарських засобів

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308610-24/В-96 від 17.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕКСТРАКТ ПЛОДІВ КАШТАНУ КІНСЬКОГО СУХИЙ, порошок (субстанція) у банках скляних для виробництва нестерильних лікарських засобів

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308610-24/В-96 від 17.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕКСТРАКТ ПЛОДІВ КАШТАНУ КІНСЬКОГО СУХИЙ, порошок (субстанція) у банках скляних для виробництва нестерильних лікарських засобів

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303132-23/З-128, 303133-23/З-128 від 16.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЛІКВІС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або по 6 або по 10 блістерів у пачці з картону, по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ІНК., США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303132-23/З-128, 303133-23/З-128 від 16.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЛІКВІС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або по 6 або по 10 блістерів у пачці з картону, по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ІНК., США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303132-23/З-128, 303133-23/З-128 від 16.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЛІКВІС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або по 6 або по 10 блістерів у пачці з картону, по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ІНК., США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303132-23/З-128, 303133-23/З-128 від 16.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЛІКВІС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або по 6 або по 10 блістерів у пачці з картону, по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ІНК., США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303132-23/З-128, 303133-23/З-128 від 16.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЛІКВІС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або по 6 або по 10 блістерів у пачці з картону, по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ІНК., США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303132-23/З-128, 303133-23/З-128 від 16.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЛІКВІС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або по 6 або по 10 блістерів у пачці з картону, по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ПФАЙЗЕР ІНК., США

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309739-24/З-143 від 02.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЛОКОМ®, лосьйон 0,1 %; по 30 мл у флаконі-крапельниці; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	Органон Сентрал Іст ГмбХ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309739-24/З-143 від 02.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЛОКОМ®, лосьйон 0,1 %; по 30 мл у флаконі-крапельниці; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	Органон Сентрал Іст ГмбХ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309739-24/З-143 від 02.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЛОКОМ®, лосьйон 0,1 %; по 30 мл у флаконі-крапельниці; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	Органон Сентрал Іст ГмбХ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311788-24/В-116, 311789-24/В-116 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕМЕСЕТРОН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 4 мг або по 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311788-24/В-116, 311789-24/В-116 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕМЕСЕТРОН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 4 мг або по 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311788-24/В-116, 311789-24/В-116 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕМЕСЕТРОН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 4 мг або по 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311788-24/В-116, 311789-24/В-116 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕМЕСЕТРОН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 4 мг або по 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311788-24/В-116, 311789-24/В-116 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕМЕСЕТРОН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 4 мг або по 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311788-24/В-116, 311789-24/В-116 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕМЕСЕТРОН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 4 мг або по 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313167-24/З-146 від 03.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕНЕАС, таблетки; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці 

	Заявник
	Феррер Інтернаціональ, С.А., Іспанiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313167-24/З-146 від 03.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕНЕАС, таблетки; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці 

	Заявник
	Феррер Інтернаціональ, С.А., Іспанiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313167-24/З-146 від 03.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕНЕАС, таблетки; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці 

	Заявник
	Феррер Інтернаціональ, С.А., Іспанiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310019-24/З-140 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕНЕРІОН®, таблетки, вкриті оболонкою, по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310019-24/З-140 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕНЕРІОН®, таблетки, вкриті оболонкою, по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310019-24/З-140 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕНЕРІОН®, таблетки, вкриті оболонкою, по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303099-23/З-143 від 16.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕНТЕРОЛ 250, порошок для орального застосування по 250 мг, по 10 пакетиків у картонній коробці

	Заявник
	БІОКОДЕКС, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303099-23/З-143 від 16.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕНТЕРОЛ 250, порошок для орального застосування по 250 мг, по 10 пакетиків у картонній коробці

	Заявник
	БІОКОДЕКС, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303099-23/З-143 від 16.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕНТЕРОЛ 250, порошок для орального застосування по 250 мг, по 10 пакетиків у картонній коробці

	Заявник
	БІОКОДЕКС, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311853-24/В-98, 311854-24/В-98 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕРОЦЕПТИН-ФАРМЕКС, песарії по 18,9 мг по 5 песаріїв у блістері; по 1 або 2 блістери в пачці картонній

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311853-24/В-98, 311854-24/В-98 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕРОЦЕПТИН-ФАРМЕКС, песарії по 18,9 мг по 5 песаріїв у блістері; по 1 або 2 блістери в пачці картонній

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311853-24/В-98, 311854-24/В-98 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕРОЦЕПТИН-ФАРМЕКС, песарії по 18,9 мг по 5 песаріїв у блістері; по 1 або 2 блістери в пачці картонній

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312041-24/В-28, 312042-24/В-28 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКУЛЮС-ЗДОРОВ`Я, краплі оральні, розчин по 20 мл у флаконі, укупореному пробкою-крапельницею та закритому кришкою; по 1 флакону у коробці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312041-24/В-28, 312042-24/В-28 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКУЛЮС-ЗДОРОВ`Я, краплі оральні, розчин по 20 мл у флаконі, укупореному пробкою-крапельницею та закритому кришкою; по 1 флакону у коробці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312041-24/В-28, 312042-24/В-28 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКУЛЮС-ЗДОРОВ`Я, краплі оральні, розчин по 20 мл у флаконі, укупореному пробкою-крапельницею та закритому кришкою; по 1 флакону у коробці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312396-24/З-139, 312397-24/З-139 від 20.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОПОЗИД-ТЕВА, концентрат для розчину для інфузій, 20 мг/мл по 5 мл або 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312396-24/З-139, 312397-24/З-139 від 20.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОПОЗИД-ТЕВА, концентрат для розчину для інфузій, 20 мг/мл по 5 мл або 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312396-24/З-139, 312397-24/З-139 від 20.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОПОЗИД-ТЕВА, концентрат для розчину для інфузій, 20 мг/мл по 5 мл або 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304596-23/З-132 від 06.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЄВРОФАСТ, капсули желатинові м'які по 200 мг або по 400 мг, по 10 капсул у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці; in bulk: по 1000 капсул у банках

	Заявник
	ЄВРО ЛАЙФКЕР ПРАЙВІТ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304596-23/З-132 від 06.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЄВРОФАСТ, капсули желатинові м'які по 200 мг або по 400 мг, по 10 капсул у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці; in bulk: по 1000 капсул у банках

	Заявник
	ЄВРО ЛАЙФКЕР ПРАЙВІТ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304596-23/З-132 від 06.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЄВРОФАСТ, капсули желатинові м'які по 200 мг або по 400 мг, по 10 капсул у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці; in bulk: по 1000 капсул у банках

	Заявник
	ЄВРО ЛАЙФКЕР ПРАЙВІТ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304596-23/З-132 від 06.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЄВРОФАСТ, капсули желатинові м'які по 200 мг або по 400 мг, по 10 капсул у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці; in bulk: по 1000 капсул у банках

	Заявник
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	ЄВРОФАСТ, капсули желатинові м'які по 200 мг або по 400 мг, по 10 капсул у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці; in bulk: по 1000 капсул у банках

	Заявник
	ЄВРО ЛАЙФКЕР ПРАЙВІТ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306358-23/З-124, 306359-23/З-124 від 06.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗЕНТЕЛ, суспензія оральна, 400 мг/10 мл;
по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306358-23/З-124, 306359-23/З-124 від 06.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗЕНТЕЛ, суспензія оральна, 400 мг/10 мл;
по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306358-23/З-124, 306359-23/З-124 від 06.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗЕНТЕЛ, суспензія оральна, 400 мг/10 мл;
по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305805-23/В-137, 305806-23/В-137, 305807-23/В-137, 305808-23/В-137 від 27.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОЛОПЕНТ®, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 20 мг; по 40 мг 
по 14 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305805-23/В-137, 305806-23/В-137, 305807-23/В-137, 305808-23/В-137 від 27.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОЛОПЕНТ®, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 20 мг; по 40 мг 
по 14 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305805-23/В-137, 305806-23/В-137, 305807-23/В-137, 305808-23/В-137 від 27.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОЛОПЕНТ®, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 20 мг; по 40 мг 
по 14 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305805-23/В-137, 305806-23/В-137, 305807-23/В-137, 305808-23/В-137 від 27.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОЛОПЕНТ®, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 20 мг; по 40 мг 
по 14 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305805-23/В-137, 305806-23/В-137, 305807-23/В-137, 305808-23/В-137 від 27.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОЛОПЕНТ®, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 20 мг; по 40 мг 
по 14 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305805-23/В-137, 305806-23/В-137, 305807-23/В-137, 305808-23/В-137 від 27.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОЛОПЕНТ®, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 20 мг; по 40 мг 
по 14 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309914-24/З-144 від 07.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОМЕТА®, концентрат для розчину для інфузій, 4 мг/5 мл; по 5 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309914-24/З-144 від 07.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОМЕТА®, концентрат для розчину для інфузій, 4 мг/5 мл; по 5 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309914-24/З-144 від 07.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОМЕТА®, концентрат для розчину для інфузій, 4 мг/5 мл; по 5 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312215-24/З-144 від 15.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОНІК, капсули тверді по 50 мг; по 14 капсул у блістері; по 2 або по 4 блістери в картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312215-24/З-144 від 15.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОНІК, капсули тверді по 50 мг; по 14 капсул у блістері; по 2 або по 4 блістери в картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312215-24/З-144 від 15.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОНІК, капсули тверді по 50 мг; по 14 капсул у блістері; по 2 або по 4 блістери в картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308553-24/В-60 від 16.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІБУПРОФЕН-ТЕВА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308553-24/В-60 від 16.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІБУПРОФЕН-ТЕВА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308553-24/В-60 від 16.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІБУПРОФЕН-ТЕВА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312840-24/З-146 від 27.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСТІ , гранули по 5,6 г у саше-пакеті; по 5 або 10 саше-пакетів у картонній коробці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Хербіон Пакистан (Прайвет) Лімітед, Пакистан

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857 (відмова)

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист не рекомендація

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312840-24/З-146 від 27.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСТІ , гранули по 5,6 г у саше-пакеті; по 5 або 10 саше-пакетів у картонній коробці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Хербіон Пакистан (Прайвет) Лімітед, Пакистан

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857 (відмова)

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист не рекомендація

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312840-24/З-146 від 27.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСТІ , гранули по 5,6 г у саше-пакеті; по 5 або 10 саше-пакетів у картонній коробці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Хербіон Пакистан (Прайвет) Лімітед, Пакистан

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857 (відмова)

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист не рекомендація

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312721-24/З-144 від 26.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСТІ ЗІ СМАКОМ ЛИМОНА, гранули по 5,6 г у саше-пакеті; по 5 або 10 саше-пакетів у картонній коробці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Хербіон Пакистан (Прайвет) Лімітед, Пакистан

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857 (відмова)

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист не рекомендація

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312721-24/З-144 від 26.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСТІ ЗІ СМАКОМ ЛИМОНА, гранули по 5,6 г у саше-пакеті; по 5 або 10 саше-пакетів у картонній коробці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Хербіон Пакистан (Прайвет) Лімітед, Пакистан

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857 (відмова)

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист не рекомендація

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312721-24/З-144 від 26.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСТІ ЗІ СМАКОМ ЛИМОНА, гранули по 5,6 г у саше-пакеті; по 5 або 10 саше-пакетів у картонній коробці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Хербіон Пакистан (Прайвет) Лімітед, Пакистан

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857 (відмова)

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист не рекомендація

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313708-24/З-97 від 12.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСУЛІН ЛЮДСЬКИЙ (ДНК-РЕКОМБІНАНТНИЙ), порошок (субстанція) в скляних банках коричневого кольору для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Вітал Фарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313708-24/З-97 від 12.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСУЛІН ЛЮДСЬКИЙ (ДНК-РЕКОМБІНАНТНИЙ), порошок (субстанція) в скляних банках коричневого кольору для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Вітал Фарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313708-24/З-97 від 12.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСУЛІН ЛЮДСЬКИЙ (ДНК-РЕКОМБІНАНТНИЙ), порошок (субстанція) в скляних банках коричневого кольору для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Вітал Фарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307759-23/З-134, 307760-23/З-134, 307762-23/З-134 від 26.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС ГЕКСА™/INFANRIX HEXA™ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ), ГЕПАТИТУ В, ПОЛІОМІЄЛІТУ ТА ЗАХВОРЮВАНЬ, ЗБУДНИКОМ ЯКИХ Є HAEMOPHILUS INFLUENZAE ТИПУ B, суспензія (DTPa-HBV-IPV) для ін’єкцій по 0,5 мл (1 доза) та ліофілізат (Hib) 1 попередньо наповнений одноразовий шприц (по 0,5 мл (1 доза)) у комплекті з двома голками та флакон з ліофілізатом (Hib) для 1 дози, що змішуються перед використанням (шприц з голками закриті гумовими ковпачками); дві голки (одного розміру), шприц та флакон герметично запаковані у пластиковий контейнер; по 1 або по 10 пластикових контейнерів у картонній коробці з маркуванням українською мовою; 1 попередньо наповнений одноразовий шприц (по 0,5 мл (1 доза)) у комплекті з двома голками та флакон з ліофілізатом (Hib) для 1 дози, що змішуються перед використанням (шприц з голками закриті гумовими ковпачками); дві голки (одного розміру), шприц та флакон герметично запаковані у пластиковий контейнер; по 1 або по 10 пластикових контейнерів у картонній коробці з маркуванням англійською мовою зі стикерами українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307759-23/З-134, 307760-23/З-134, 307762-23/З-134 від 26.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС ГЕКСА™/INFANRIX HEXA™ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ), ГЕПАТИТУ В, ПОЛІОМІЄЛІТУ ТА ЗАХВОРЮВАНЬ, ЗБУДНИКОМ ЯКИХ Є HAEMOPHILUS INFLUENZAE ТИПУ B, суспензія (DTPa-HBV-IPV) для ін’єкцій по 0,5 мл (1 доза) та ліофілізат (Hib) 1 попередньо наповнений одноразовий шприц (по 0,5 мл (1 доза)) у комплекті з двома голками та флакон з ліофілізатом (Hib) для 1 дози, що змішуються перед використанням (шприц з голками закриті гумовими ковпачками); дві голки (одного розміру), шприц та флакон герметично запаковані у пластиковий контейнер; по 1 або по 10 пластикових контейнерів у картонній коробці з маркуванням українською мовою; 1 попередньо наповнений одноразовий шприц (по 0,5 мл (1 доза)) у комплекті з двома голками та флакон з ліофілізатом (Hib) для 1 дози, що змішуються перед використанням (шприц з голками закриті гумовими ковпачками); дві голки (одного розміру), шприц та флакон герметично запаковані у пластиковий контейнер; по 1 або по 10 пластикових контейнерів у картонній коробці з маркуванням англійською мовою зі стикерами українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307759-23/З-134, 307760-23/З-134, 307762-23/З-134 від 26.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС ГЕКСА™/INFANRIX HEXA™ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ), ГЕПАТИТУ В, ПОЛІОМІЄЛІТУ ТА ЗАХВОРЮВАНЬ, ЗБУДНИКОМ ЯКИХ Є HAEMOPHILUS INFLUENZAE ТИПУ B, суспензія (DTPa-HBV-IPV) для ін’єкцій по 0,5 мл (1 доза) та ліофілізат (Hib) 1 попередньо наповнений одноразовий шприц (по 0,5 мл (1 доза)) у комплекті з двома голками та флакон з ліофілізатом (Hib) для 1 дози, що змішуються перед використанням (шприц з голками закриті гумовими ковпачками); дві голки (одного розміру), шприц та флакон герметично запаковані у пластиковий контейнер; по 1 або по 10 пластикових контейнерів у картонній коробці з маркуванням українською мовою; 1 попередньо наповнений одноразовий шприц (по 0,5 мл (1 доза)) у комплекті з двома голками та флакон з ліофілізатом (Hib) для 1 дози, що змішуються перед використанням (шприц з голками закриті гумовими ковпачками); дві голки (одного розміру), шприц та флакон герметично запаковані у пластиковий контейнер; по 1 або по 10 пластикових контейнерів у картонній коробці з маркуванням англійською мовою зі стикерами українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308907-24/З-100, 308908-24/З-100, 308909-24/З-100 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС ІПВ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКА (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) ТА ПОЛІОМІЄЛІТУ, суспензія для ін'єкцій; по 0,5 мл у попередньо заповненому одноразовому шприці у комплекті з голкою; по 1 або 10 попередньо заповнених одноразових шприців у пластиковому контейнері; по 1 контейнеру в картонній коробці з маркуванням українською мовою;

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308907-24/З-100, 308908-24/З-100, 308909-24/З-100 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС ІПВ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКА (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) ТА ПОЛІОМІЄЛІТУ, суспензія для ін'єкцій; по 0,5 мл у попередньо заповненому одноразовому шприці у комплекті з голкою; по 1 або 10 попередньо заповнених одноразових шприців у пластиковому контейнері; по 1 контейнеру в картонній коробці з маркуванням українською мовою;

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308907-24/З-100, 308908-24/З-100, 308909-24/З-100 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС ІПВ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКА (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) ТА ПОЛІОМІЄЛІТУ, суспензія для ін'єкцій; по 0,5 мл у попередньо заповненому одноразовому шприці у комплекті з голкою; по 1 або 10 попередньо заповнених одноразових шприців у пластиковому контейнері; по 1 контейнеру в картонній коробці з маркуванням українською мовою;

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308963-24/З-123, 308964-24/З-123, 308965-24/З-123 від 24.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС ІПВ ХІБ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ), ПОЛІОМІЄЛІТУ ТА ЗАХВОРЮВАНЬ, ЗБУДНИКОМ ЯКИХ Є HAEMOPHILUS INFLUENZAE ТИПУ B, суспензія (DTPa-IPV) для ін’єкцій по 0,5 мл (1 доза) та ліофілізат (Hib); cуспензія (DTPa-IPV) для ін'єкцій по 0,5 мл (1 доза) у попередньо наповненому одноразовому шприці №1 у комплекті з двома голками та ліофілізат (Hib) у флаконі №1, що змішуються перед використанням: по 1 попередньо наповненому одноразовому шприцу у комплекті з двома голками та 1 флаконом з ліофілізатом (Hib) у вакуумній стерильній упаковці; по 1 вакуумній стерильній упаковці у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308963-24/З-123, 308964-24/З-123, 308965-24/З-123 від 24.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС ІПВ ХІБ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ), ПОЛІОМІЄЛІТУ ТА ЗАХВОРЮВАНЬ, ЗБУДНИКОМ ЯКИХ Є HAEMOPHILUS INFLUENZAE ТИПУ B, суспензія (DTPa-IPV) для ін’єкцій по 0,5 мл (1 доза) та ліофілізат (Hib); cуспензія (DTPa-IPV) для ін'єкцій по 0,5 мл (1 доза) у попередньо наповненому одноразовому шприці №1 у комплекті з двома голками та ліофілізат (Hib) у флаконі №1, що змішуються перед використанням: по 1 попередньо наповненому одноразовому шприцу у комплекті з двома голками та 1 флаконом з ліофілізатом (Hib) у вакуумній стерильній упаковці; по 1 вакуумній стерильній упаковці у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308963-24/З-123, 308964-24/З-123, 308965-24/З-123 від 24.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС ІПВ ХІБ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ), ПОЛІОМІЄЛІТУ ТА ЗАХВОРЮВАНЬ, ЗБУДНИКОМ ЯКИХ Є HAEMOPHILUS INFLUENZAE ТИПУ B, суспензія (DTPa-IPV) для ін’єкцій по 0,5 мл (1 доза) та ліофілізат (Hib); cуспензія (DTPa-IPV) для ін'єкцій по 0,5 мл (1 доза) у попередньо наповненому одноразовому шприці №1 у комплекті з двома голками та ліофілізат (Hib) у флаконі №1, що змішуються перед використанням: по 1 попередньо наповненому одноразовому шприцу у комплекті з двома голками та 1 флаконом з ліофілізатом (Hib) у вакуумній стерильній упаковці; по 1 вакуумній стерильній упаковці у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308914-24/З-100, 308915-24/З-100, 308916-24/З-100 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС™ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ АЦЕЛЮЛЯРНА ОЧИЩЕНА ІНАКТИВОВАНА РІДКА, суспензія для ін'єкцій; суспензія для ін'єкцій по 1 дозі (0,5 мл) у попередньо заповненому шприці № 1 у комплекті з однією або двома голками: по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з однією або двома голками у пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308914-24/З-100, 308915-24/З-100, 308916-24/З-100 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС™ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ АЦЕЛЮЛЯРНА ОЧИЩЕНА ІНАКТИВОВАНА РІДКА, суспензія для ін'єкцій; суспензія для ін'єкцій по 1 дозі (0,5 мл) у попередньо заповненому шприці № 1 у комплекті з однією або двома голками: по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з однією або двома голками у пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308914-24/З-100, 308915-24/З-100, 308916-24/З-100 від 23.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС™ КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ АЦЕЛЮЛЯРНА ОЧИЩЕНА ІНАКТИВОВАНА РІДКА, суспензія для ін'єкцій; суспензія для ін'єкцій по 1 дозі (0,5 мл) у попередньо заповненому шприці № 1 у комплекті з однією або двома голками: по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з однією або двома голками у пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290610-23/З-28 від 15.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНДІДЕРМ, крем по 15 г крему в тубі; по 1 тубі в картонній упаковці 

	Заявник
	Гленмарк Фармасьютикалз Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290610-23/З-28 від 15.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНДІДЕРМ, крем по 15 г крему в тубі; по 1 тубі в картонній упаковці 

	Заявник
	Гленмарк Фармасьютикалз Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290610-23/З-28 від 15.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНДІДЕРМ, крем по 15 г крему в тубі; по 1 тубі в картонній упаковці 

	Заявник
	Гленмарк Фармасьютикалз Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302150-23/З-121 від 27.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 32 мг/12,5 мг по 14 таблеток у блістері, по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302150-23/З-121 від 27.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 32 мг/12,5 мг по 14 таблеток у блістері, по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302150-23/З-121 від 27.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 32 мг/12,5 мг по 14 таблеток у блістері, по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302145-23/З-121 від 27.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 16 мг/12,5 мг по 14 таблеток у блістері, по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302145-23/З-121 від 27.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 16 мг/12,5 мг по 14 таблеток у блістері, по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302145-23/З-121 від 27.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 16 мг/12,5 мг по 14 таблеток у блістері, по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312900-24/З-139, 312901-24/З-139, 312902-24/З-139 від 28.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 16 мг/12,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312900-24/З-139, 312901-24/З-139, 312902-24/З-139 від 28.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 16 мг/12,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312900-24/З-139, 312901-24/З-139, 312902-24/З-139 від 28.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 16 мг/12,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАНТАБ ПЛЮС, таблетки, 32 мг/12,5 мг
по 14 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	(дата)
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	(дата)
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	Реєстраційна форма, дата
	311005-24/З-121 від 26.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРДИПРИЛ 2,5; КАРДИПРИЛ 5; КАРДИПРИЛ 10, капсули по 2,5 мг по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 блістери в пачці; по 5 мг або по 10 мг по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311005-24/З-121 від 26.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРДИПРИЛ 2,5; КАРДИПРИЛ 5; КАРДИПРИЛ 10, капсули по 2,5 мг по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 блістери в пачці; по 5 мг або по 10 мг по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311005-24/З-121 від 26.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРДИПРИЛ 2,5; КАРДИПРИЛ 5; КАРДИПРИЛ 10, капсули по 2,5 мг по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 блістери в пачці; по 5 мг або по 10 мг по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311005-24/З-121 від 26.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРДИПРИЛ 2,5; КАРДИПРИЛ 5; КАРДИПРИЛ 10, капсули по 2,5 мг по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 блістери в пачці; по 5 мг або по 10 мг по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309876-24/В-121 від 06.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРДІО-ДАР®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 150 мг; по 30 або по 100 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 10 таблеток в контурній чарунковій упаковці, по 3 контурні чарункові упаковки в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309876-24/В-121 від 06.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРДІО-ДАР®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 150 мг; по 30 або по 100 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 10 таблеток в контурній чарунковій упаковці, по 3 контурні чарункові упаковки в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309876-24/В-121 від 06.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРДІО-ДАР®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 150 мг; по 30 або по 100 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 10 таблеток в контурній чарунковій упаковці, по 3 контурні чарункові упаковки в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308609-24/В-96 від 17.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАШТАНУ КІНСЬКОГО ПЛОДІВ ЕКСТРАКТ РІДКИЙ, екстракт рідкий (субстанція) в бочках полімерних для виробництва нестерильних лікарських форм

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308609-24/В-96 від 17.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАШТАНУ КІНСЬКОГО ПЛОДІВ ЕКСТРАКТ РІДКИЙ, екстракт рідкий (субстанція) в бочках полімерних для виробництва нестерильних лікарських форм

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308609-24/В-96 від 17.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАШТАНУ КІНСЬКОГО ПЛОДІВ ЕКСТРАКТ РІДКИЙ, екстракт рідкий (субстанція) в бочках полімерних для виробництва нестерильних лікарських форм

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310953-24/З-142, 310954-24/З-142 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕНАЛОГ 40, суспензія для ін'єкцій, 40 мг/мл по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	310953-24/З-142, 310954-24/З-142 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕНАЛОГ 40, суспензія для ін'єкцій, 40 мг/мл по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці
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	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Реєстраційна форма, дата
	310953-24/З-142, 310954-24/З-142 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕНАЛОГ 40, суспензія для ін'єкцій, 40 мг/мл по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299443-23/З-134 від 10.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КІОВІГ, розчин для інфузій 100 мг/мл; по 10 мл (1 г/10 мл) або по 25 мл (2,5 г/25 мл), або по 50 мл (5 г/50 мл), або по 100 мл (10 г/100 мл), або по 200 мл (20 г/200 мл), або по 300 мл (30 г/300 мл) у флаконі; по 1 флакону в коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Такеда Мануфекчурінг Австрія АГ, Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	299443-23/З-134 від 10.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КІОВІГ, розчин для інфузій 100 мг/мл; по 10 мл (1 г/10 мл) або по 25 мл (2,5 г/25 мл), або по 50 мл (5 г/50 мл), або по 100 мл (10 г/100 мл), або по 200 мл (20 г/200 мл), або по 300 мл (30 г/300 мл) у флаконі; по 1 флакону в коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Такеда Мануфекчурінг Австрія АГ, Австрія

	Наказ МОЗ України
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	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299443-23/З-134 від 10.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КІТРУДА®, концентрат для розчину для інфузій, 25 мг/мл; по 4 мл концентрату у флаконі; по 1 флакону з препаратом в картонній коробці

	Заявник
	Мерк Шарп і Доум ІДЕА ГмбХ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313083-24/В-140 від 02.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛЕКСАН®300, розчин для ін'єкцій по 10 000 анти-Ха МО/мл; № 1 (по 1 багатодозовому флакону по 3 мл в картонній коробці)

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308352-24/З-123 від 11.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОДИФЕН, краплі очні, розчин, 1 мг/мл; по 5 мл у флаконі-крапельниці; по 1 флакону-крапельниці в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308352-24/З-123 від 11.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОДИФЕН, краплі очні, розчин, 1 мг/мл; по 5 мл у флаконі-крапельниці; по 1 флакону-крапельниці в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308352-24/З-123 від 11.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОДИФЕН, краплі очні, розчин, 1 мг/мл; по 5 мл у флаконі-крапельниці; по 1 флакону-крапельниці в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309898-24/З-123 від 06.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОДИФЕН, краплі очні, розчин, 1 мг/мл; по 5 мл у флаконі-крапельниці; по 1 флакону-крапельниці в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309898-24/З-123 від 06.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОДИФЕН, краплі очні, розчин, 1 мг/мл; по 5 мл у флаконі-крапельниці; по 1 флакону-крапельниці в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309898-24/З-123 від 06.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОДИФЕН, краплі очні, розчин, 1 мг/мл; по 5 мл у флаконі-крапельниці; по 1 флакону-крапельниці в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310609-24/З-139, 311107-24/З-139 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОПІДОГРЕЛЬ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 75 мг по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 10 блістерів у пачці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310609-24/З-139, 311107-24/З-139 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОПІДОГРЕЛЬ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 75 мг по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 10 блістерів у пачці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310609-24/З-139, 311107-24/З-139 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОПІДОГРЕЛЬ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 75 мг по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 10 блістерів у пачці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304525-23/В-97, 304526-23/В-97, 304527-23/В-97, 304528-23/В-97, 304529-23/В-97, 312017-24/В-121 від 03.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОДЕПСИН, таблетки, по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304525-23/В-97, 304526-23/В-97, 304527-23/В-97, 304528-23/В-97, 304529-23/В-97, 312017-24/В-121 від 03.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОДЕПСИН, таблетки, по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304525-23/В-97, 304526-23/В-97, 304527-23/В-97, 304528-23/В-97, 304529-23/В-97, 312017-24/В-121 від 03.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОДЕПСИН, таблетки, по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310009-24/З-124 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОРАКСАН® 5 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310009-24/З-124 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОРАКСАН® 5 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310009-24/З-124 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОРАКСАН® 5 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Реєстраційна форма, дата
	309956-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОРАКСАН® 7,5 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 7,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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in bulk: по 7 кг таблеток у поліетиленовому пакеті; по 1 пакету в контейнері

	Заявник
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308796-24/В-137, 308797-24/В-137 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОРВАЛТАБ, таблетки
по 10 таблеток у блістерах; по 10 таблеток у блістері; по 2 або 10 блістерів у пачці з картону;
in bulk: по 7 кг таблеток у поліетиленовому пакеті; по 1 пакету в контейнері

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "АСІНО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307034-23/З-145 від 13.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСАЛОПТИК, краплі очні, розчин, 50 мкг/мл; по 2,5 мл у флаконі з крапельницею; по 1 флакону з крапельницею в картонній коробці

	Заявник
	Фармацевтичний завод "ПОЛЬФАРМА" С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307034-23/З-145 від 13.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСАЛОПТИК, краплі очні, розчин, 50 мкг/мл; по 2,5 мл у флаконі з крапельницею; по 1 флакону з крапельницею в картонній коробці

	Заявник
	Фармацевтичний завод "ПОЛЬФАРМА" С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307034-23/З-145 від 13.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСАЛОПТИК, краплі очні, розчин, 50 мкг/мл; по 2,5 мл у флаконі з крапельницею; по 1 флакону з крапельницею в картонній коробці

	Заявник
	Фармацевтичний завод "ПОЛЬФАРМА" С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311771-24/В-100, 311772-24/В-100 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСАЛО-ФАРМ, краплі очні, розчин; по 5 мл у флаконі з кришкою-крапельницею; по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311771-24/В-100, 311772-24/В-100 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСАЛО-ФАРМ, краплі очні, розчин; по 5 мл у флаконі з кришкою-крапельницею; по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311771-24/В-100, 311772-24/В-100 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСАЛО-ФАРМ, краплі очні, розчин; по 5 мл у флаконі з кришкою-крапельницею; по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311140-24/З-124 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСАЛТОФАЙ®, розчин для ін`єкцій, 100 ОД/мл та 3,6 мг/мл; по 3 мл у картриджі, який міститься в попередньо заповненій багатодозовій одноразовій шприц-ручці, по 1, 3 або 5 попередньо заповнених шприц-ручок в картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311140-24/З-124 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСАЛТОФАЙ®, розчин для ін`єкцій, 100 ОД/мл та 3,6 мг/мл; по 3 мл у картриджі, який міститься в попередньо заповненій багатодозовій одноразовій шприц-ручці, по 1, 3 або 5 попередньо заповнених шприц-ручок в картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311140-24/З-124 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСАЛТОФАЙ®, розчин для ін`єкцій, 100 ОД/мл та 3,6 мг/мл; по 3 мл у картриджі, який міститься в попередньо заповненій багатодозовій одноразовій шприц-ручці, по 1, 3 або 5 попередньо заповнених шприц-ручок в картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295512-23/З-98, 295513-23/З-98, 295514-23/З-98 від 06.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСИФАКСАН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 550 мг; по 14 таблеток у блістері з ПВХ-ПЕ-ПВДХ/алюмінію; по 2, 3 або 4 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Альфасігма С.п.А., Італiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295512-23/З-98, 295513-23/З-98, 295514-23/З-98 від 06.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСИФАКСАН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 550 мг; по 14 таблеток у блістері з ПВХ-ПЕ-ПВДХ/алюмінію; по 2, 3 або 4 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Альфасігма С.п.А., Італiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295512-23/З-98, 295513-23/З-98, 295514-23/З-98 від 06.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСИФАКСАН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 550 мг; по 14 таблеток у блістері з ПВХ-ПЕ-ПВДХ/алюмінію; по 2, 3 або 4 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Альфасігма С.п.А., Італiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310032-24/З-143, 310033-24/З-143 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСОСПАТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 40 мг; по 21 таблетці, вкритій плівковою оболонкою, у блістері; по 4 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Астеллас Фарма Юроп Б.В., Нiдерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310032-24/З-143, 310033-24/З-143 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСОСПАТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 40 мг; по 21 таблетці, вкритій плівковою оболонкою, у блістері; по 4 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Астеллас Фарма Юроп Б.В., Нiдерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310032-24/З-143, 310033-24/З-143 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСОСПАТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 40 мг; по 21 таблетці, вкритій плівковою оболонкою, у блістері; по 4 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Астеллас Фарма Юроп Б.В., Нiдерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307327-23/З-100 від 19.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КУЛЕНТО, гранули 4 мг по 0,5 г гранул у саше; по 28 саше у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307327-23/З-100 від 19.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КУЛЕНТО, гранули 4 мг по 0,5 г гранул у саше; по 28 саше у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307327-23/З-100 від 19.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КУЛЕНТО, гранули 4 мг по 0,5 г гранул у саше; по 28 саше у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304820-23/В-28 від 08.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАНГЕС, розчин оральний, 50 мг/мл по 60 мл в контейнері; по 1 контейнеру з дозуючим шприцом у пачці з картону; по 200 мл в контейнері; по 1 контейнеру з мірним стаканчиком у пачці з картону

	Заявник
	Спільне українсько-іспанське підприємство "СПЕРКО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304820-23/В-28 від 08.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАНГЕС, розчин оральний, 50 мг/мл по 60 мл в контейнері; по 1 контейнеру з дозуючим шприцом у пачці з картону; по 200 мл в контейнері; по 1 контейнеру з мірним стаканчиком у пачці з картону

	Заявник
	Спільне українсько-іспанське підприємство "СПЕРКО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304820-23/В-28 від 08.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАНГЕС, розчин оральний, 50 мг/мл по 60 мл в контейнері; по 1 контейнеру з дозуючим шприцом у пачці з картону; по 200 мл в контейнері; по 1 контейнеру з мірним стаканчиком у пачці з картону

	Заявник
	Спільне українсько-іспанське підприємство "СПЕРКО УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	301871-23/З-28, 301872-23/З-28, 302213-23/З-28, 312318-24/З-60 від 20.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАТАНОПРОСТ, рідина (субстанція) у флаконах з високощільного поліетилену для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Кайман Фарма с.р.о., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	301871-23/З-28, 301872-23/З-28, 302213-23/З-28, 312318-24/З-60 від 20.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАТАНОПРОСТ, рідина (субстанція) у флаконах з високощільного поліетилену для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Кайман Фарма с.р.о., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	301871-23/З-28, 301872-23/З-28, 302213-23/З-28, 312318-24/З-60 від 20.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАТАНОПРОСТ, рідина (субстанція) у флаконах з високощільного поліетилену для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Кайман Фарма с.р.о., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312590-24/З-28 від 22.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАТАНОПРОСТ, рідина (субстанція) у флаконах з високощільного поліетилену для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Кайман Фарма с.р.о., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312590-24/З-28 від 22.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАТАНОПРОСТ, рідина (субстанція) у флаконах з високощільного поліетилену для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Кайман Фарма с.р.о., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312590-24/З-28 від 22.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАТАНОПРОСТ, рідина (субстанція) у флаконах з високощільного поліетилену для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Кайман Фарма с.р.о., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311148-24/З-140 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВЕМІР® ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін'єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу в багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311148-24/З-140 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВЕМІР® ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін'єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу в багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311148-24/З-140 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВЕМІР® ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін'єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу в багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311187-24/З-116 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВЕРЕТ ЛОНГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 91 таблетці у блістерах (по 28 рожевих таблеток у 2 блістерах та 35 таблеток (28 рожевих таблеток та 7 білих таблеток) у блістері); по 3 блістери, що зафіксовані коробкою-книжечкою; по 1 коробці-книжці в пакетику з фольги; по 1 пакетику з фольги та наклейкою-календарем в коробці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311187-24/З-116 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВЕРЕТ ЛОНГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 91 таблетці у блістерах (по 28 рожевих таблеток у 2 блістерах та 35 таблеток (28 рожевих таблеток та 7 білих таблеток) у блістері); по 3 блістери, що зафіксовані коробкою-книжечкою; по 1 коробці-книжці в пакетику з фольги; по 1 пакетику з фольги та наклейкою-календарем в коробці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311187-24/З-116 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВЕРЕТ ЛОНГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 91 таблетці у блістерах (по 28 рожевих таблеток у 2 блістерах та 35 таблеток (28 рожевих таблеток та 7 білих таблеток) у блістері); по 3 блістери, що зафіксовані коробкою-книжечкою; по 1 коробці-книжці в пакетику з фольги; по 1 пакетику з фольги та наклейкою-календарем в коробці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311372-24/В-60 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВОМІЦЕТИН, таблетки по 500 мг
по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311372-24/В-60 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВОМІЦЕТИН, таблетки по 500 мг
по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311372-24/В-60 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВОМІЦЕТИН, таблетки по 500 мг
по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309768-24/З-28 від 05.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕНАЛІДОЛ, капсули тверді по 5 мг, по 7,5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг, по 25 мг по 7 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з картону 

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309768-24/З-28 від 05.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕНАЛІДОЛ, капсули тверді по 5 мг, по 7,5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг, по 25 мг по 7 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з картону 

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309768-24/З-28 від 05.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕНАЛІДОЛ, капсули тверді по 5 мг, по 7,5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг, по 25 мг по 7 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з картону 

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309734-24/З-143 від 02.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛІСОБАКТ ДУО®, льодяники пресовані; по 10 льодяників у блістері; по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Босналек д.д., Боснiя i Герцеговина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309734-24/З-143 від 02.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛІСОБАКТ ДУО®, льодяники пресовані; по 10 льодяників у блістері; по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Босналек д.д., Боснiя i Герцеговина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297248-23/З-96, 297249-23/З-96, 297250-23/З-96, 297251-23/З-96, 308895-24/З-96 від 04.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛІСОБАКТ®, льодяники пресовані по 10 льодяників у блістері, по 1 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Босналек д.д., Боснiя i Герцеговина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297248-23/З-96, 297249-23/З-96, 297250-23/З-96, 297251-23/З-96, 308895-24/З-96 від 04.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛІСОБАКТ®, льодяники пресовані по 10 льодяників у блістері, по 1 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Босналек д.д., Боснiя i Герцеговина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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	Реєстраційна форма, дата
	297248-23/З-96, 297249-23/З-96, 297250-23/З-96, 297251-23/З-96, 308895-24/З-96 від 04.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛІСОБАКТ®, льодяники пресовані по 10 льодяників у блістері, по 1 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Босналек д.д., Боснiя i Герцеговина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310283-24/В-60 від 14.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕДІТАН, капсули по 300 мг по 10 капсул у блістері по 3 або 6 блістерів у пачці з картону 

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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форма випуску
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	(дата)
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	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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	Реєстраційна форма, дата
	311143-24/З-139, 311144-24/З-139 від 27.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕДОГІСТИН®, таблетки по 16 мг або по 24 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці 

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
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	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308867-24/В-142, 308868-24/В-142 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТОТРЕКСАТ-ТЕВА, розчин для ін'єкцій, 25 мг/мл; по 2 мл у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308867-24/В-142, 308868-24/В-142 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТОТРЕКСАТ-ТЕВА, розчин для ін'єкцій, 25 мг/мл; по 2 мл у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308867-24/В-142, 308868-24/В-142 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТОТРЕКСАТ-ТЕВА, розчин для ін'єкцій, 25 мг/мл; по 2 мл у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308865-24/В-142, 308866-24/В-142 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТОТРЕКСАТ-ТЕВА, розчин для ін'єкцій, 100 мг/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308865-24/В-142, 308866-24/В-142 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТОТРЕКСАТ-ТЕВА, розчин для ін'єкцій, 100 мг/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308865-24/В-142, 308866-24/В-142 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТОТРЕКСАТ-ТЕВА, розчин для ін'єкцій, 100 мг/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	286087-22/В-96, 286088-22/В-96, 310414-24/В-61 від 26.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕФЕНАМІНОВА КИСЛОТА, таблетки по 500 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	286087-22/В-96, 286088-22/В-96, 310414-24/В-61 від 26.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕФЕНАМІНОВА КИСЛОТА, таблетки по 500 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	286087-22/В-96, 286088-22/В-96, 310414-24/В-61 від 26.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕФЕНАМІНОВА КИСЛОТА, таблетки по 500 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312040-24/В-143, 312048-24/В-143 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЗО КРАПЛІ, краплі назальні, розчин, 0,25 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону;
краплі назальні, розчин, 0,5 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312040-24/В-143, 312048-24/В-143 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЗО КРАПЛІ, краплі назальні, розчин, 0,25 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону;
краплі назальні, розчин, 0,5 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312040-24/В-143, 312048-24/В-143 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЗО КРАПЛІ, краплі назальні, розчин, 0,25 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону;
краплі назальні, розчин, 0,5 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312040-24/В-143, 312048-24/В-143 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЗО КРАПЛІ, краплі назальні, розчин, 0,25 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону;
краплі назальні, розчин, 0,5 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312040-24/В-143, 312048-24/В-143 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЗО КРАПЛІ, краплі назальні, розчин, 0,25 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону;
краплі назальні, розчин, 0,5 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312040-24/В-143, 312048-24/В-143 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЗО КРАПЛІ, краплі назальні, розчин, 0,25 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону;
краплі назальні, розчин, 0,5 мг/мл; по 8 мл розчину у флаконі, закупореному кришкою-крапельницею зі скляною піпеткою; по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311736-24/В-121, 311737-24/В-121 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАПРОКСЕН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 550 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311736-24/В-121, 311737-24/В-121 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАПРОКСЕН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 550 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311736-24/В-121, 311737-24/В-121 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАПРОКСЕН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 550 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311671-24/В-28 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕБІВОЛОЛ, таблетки по 5 мг in bulk: по 10 кг у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311671-24/В-28 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕБІВОЛОЛ, таблетки по 5 мг in bulk: по 10 кг у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311671-24/В-28 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕБІВОЛОЛ, таблетки по 5 мг in bulk: по 10 кг у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312131-24/В-96 від 14.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВО-ПАСИТ, таблетки, вкриті оболонкою, по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312131-24/В-96 від 14.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВО-ПАСИТ, таблетки, вкриті оболонкою, по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312131-24/В-96 від 14.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВО-ПАСИТ, таблетки, вкриті оболонкою, по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310886-24/З-143 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВОРАПІД® ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін`єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310886-24/З-143 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВОРАПІД® ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін`єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310886-24/З-143 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВОРАПІД® ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін`єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309972-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОЛІПРЕЛ® АРГІНІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 14 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру в коробці з картону; по 30 таблеток у контейнері; по 1 або по 3 контейнери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309972-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОЛІПРЕЛ® АРГІНІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 14 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру в коробці з картону; по 30 таблеток у контейнері; по 1 або по 3 контейнери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309972-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОЛІПРЕЛ® АРГІНІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 14 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру в коробці з картону; по 30 таблеток у контейнері; по 1 або по 3 контейнери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309977-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОЛІПРЕЛ® АРГІНІН ФОРТЕ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 14 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру у коробці з картону; по 30 таблеток у контейнері; по 1 або 3 контейнери у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309977-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОЛІПРЕЛ® АРГІНІН ФОРТЕ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 14 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру у коробці з картону; по 30 таблеток у контейнері; по 1 або 3 контейнери у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309977-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОЛІПРЕЛ® АРГІНІН ФОРТЕ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 14 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру у коробці з картону; по 30 таблеток у контейнері; по 1 або 3 контейнери у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310008-24/З-124 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОЛІПРЕЛ® БІ-ФОРТЕ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 30 таблеток у контейнері; по 1 або 3 контейнери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310008-24/З-124 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОЛІПРЕЛ® БІ-ФОРТЕ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 30 таблеток у контейнері; по 1 або 3 контейнери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310008-24/З-124 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОЛІПРЕЛ® БІ-ФОРТЕ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 30 таблеток у контейнері; по 1 або 3 контейнери в коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302391-23/В-45 від 04.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НООТРОФЕН-ФАРКОС, таблетки по 250 мг, по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Фармацевтична компанія "ФарКоС", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302391-23/В-45 від 04.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НООТРОФЕН-ФАРКОС, таблетки по 250 мг, по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Фармацевтична компанія "ФарКоС", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302391-23/В-45 від 04.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НООТРОФЕН-ФАРКОС, таблетки по 250 мг, по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Фармацевтична компанія "ФарКоС", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312510-24/З-146 від 21.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НУТРИФЛЕКС ОМЕГА СПЕЦІАЛЬНИЙ, емульсія для інфузій; по 1250 мл, 1875 мл у мішку пластиковому трикамерному; по 1 мішку пластиковому трикамерному в захисному мішку; по 5 захисних мішків у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Б. Браун Мельзунген АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312510-24/З-146 від 21.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НУТРИФЛЕКС ОМЕГА СПЕЦІАЛЬНИЙ, емульсія для інфузій; по 1250 мл, 1875 мл у мішку пластиковому трикамерному; по 1 мішку пластиковому трикамерному в захисному мішку; по 5 захисних мішків у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Б. Браун Мельзунген АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312510-24/З-146 від 21.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НУТРИФЛЕКС ОМЕГА СПЕЦІАЛЬНИЙ, емульсія для інфузій; по 1250 мл, 1875 мл у мішку пластиковому трикамерному; по 1 мішку пластиковому трикамерному в захисному мішку; по 5 захисних мішків у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Б. Браун Мельзунген АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300424-23/З-97 від 29.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЬЮРЕКСАН®, таблетки, по 25 або по 50 таблеток у контейнері поліпропіленовому; по 1 контейнеру в коробці з картону

	Заявник
	Біологіше Хайльміттель Хеель ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300424-23/З-97 від 29.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЬЮРЕКСАН®, таблетки, по 25 або по 50 таблеток у контейнері поліпропіленовому; по 1 контейнеру в коробці з картону

	Заявник
	Біологіше Хайльміттель Хеель ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300424-23/З-97 від 29.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЬЮРЕКСАН®, таблетки, по 25 або по 50 таблеток у контейнері поліпропіленовому; по 1 контейнеру в коробці з картону

	Заявник
	Біологіше Хайльміттель Хеель ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310404-24/З-100 від 16.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОКТАНІН Ф 500 MO, ОКТАНІН Ф 1000 MO, порошок для розчину для ін’єкцій по 500 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій по 5 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою; порошок для розчину для ін’єкцій по 1000 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій, 10 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою

	Заявник
	Октафарма Фармацевтика Продуктіонсгес. м.б.Х., Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310404-24/З-100 від 16.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОКТАНІН Ф 500 MO, ОКТАНІН Ф 1000 MO, порошок для розчину для ін’єкцій по 500 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій по 5 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою; порошок для розчину для ін’єкцій по 1000 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій, 10 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою

	Заявник
	Октафарма Фармацевтика Продуктіонсгес. м.б.Х., Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310404-24/З-100 від 16.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОКТАНІН Ф 500 MO, ОКТАНІН Ф 1000 MO, порошок для розчину для ін’єкцій по 500 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій по 5 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою; порошок для розчину для ін’єкцій по 1000 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій, 10 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою

	Заявник
	Октафарма Фармацевтика Продуктіонсгес. м.б.Х., Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310404-24/З-100 від 16.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОКТАНІН Ф 500 MO, ОКТАНІН Ф 1000 MO, порошок для розчину для ін’єкцій по 500 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій по 5 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою; порошок для розчину для ін’єкцій по 1000 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій, 10 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою

	Заявник
	Октафарма Фармацевтика Продуктіонсгес. м.б.Х., Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310404-24/З-100 від 16.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОКТАНІН Ф 500 MO, ОКТАНІН Ф 1000 MO, порошок для розчину для ін’єкцій по 500 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій по 5 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою; порошок для розчину для ін’єкцій по 1000 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій, 10 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою

	Заявник
	Октафарма Фармацевтика Продуктіонсгес. м.б.Х., Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310404-24/З-100 від 16.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОКТАНІН Ф 500 MO, ОКТАНІН Ф 1000 MO, порошок для розчину для ін’єкцій по 500 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій по 5 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою; порошок для розчину для ін’єкцій по 1000 МО; картонна коробка № 1: по 1 флакону ємністю 30 мл з порошком для розчину для ін’єкцій; картонна коробка № 2: по 1 флакону з розчинником (вода для ін’єкцій, 10 мл) у картонній коробці разом з комплектом для розчинення та внутрішньовенного введення (1 шприц одноразовий, 1 комплект для переносу (1 двухкінцева голка, 1 фільтровальна голка), 1 комплект для інфузій (голка-метелик), 2 просочених спиртом тампони) у пакеті або блістері; коробки № 1 та № 2 об’єднуються між собою пластиковою плівкою

	Заявник
	Октафарма Фармацевтика Продуктіонсгес. м.б.Х., Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309331-24/З-144 від 29.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОМАКОР, капсули м'які по 1000 мг, по 20, 28 або 100 капсул у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	Абботт Лабораторіз ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309331-24/З-144 від 29.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОМАКОР, капсули м'які по 1000 мг, по 20, 28 або 100 капсул у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	Абботт Лабораторіз ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309331-24/З-144 від 29.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОМАКОР, капсули м'які по 1000 мг, по 20, 28 або 100 капсул у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	Абботт Лабораторіз ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308261-24/З-139 від 09.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОНДАНСЕТ, розчин для ін'єкцій, 2 мг/мл 
по 2 мл (4 мг) або по 4 мл (8 мг) в ампулі; по 5 ампул у пачці з картону 

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308261-24/З-139 від 09.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОНДАНСЕТ, розчин для ін'єкцій, 2 мг/мл 
по 2 мл (4 мг) або по 4 мл (8 мг) в ампулі; по 5 ампул у пачці з картону 

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308261-24/З-139 від 09.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОНДАНСЕТ, розчин для ін'єкцій, 2 мг/мл 
по 2 мл (4 мг) або по 4 мл (8 мг) в ампулі; по 5 ампул у пачці з картону 

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304310-23/З-137, 304311-23/З-137, 304312-23/З-137, 304313-23/З-137, 304314-23/З-137, 304315-23/З-137, 304316-23/З-137, 304317-23/З-137, 304318-23/З-137, 304319-23/З-137, 304320-23/З-137, 304321-23/З-137, 304322-23/З-137, 304323-23/З-137, 304324-23/З-137, 304325-23/З-137, 304326-23/З-137 від 01.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОПАТАДИН ЕКО, краплі очні, розчин, 1 мг/мл;
по 5 мл розчину в поліетиленовому флаконі-крапельниці місткістю 5 мл із кришкою з гарантійним кільцем; по 1 або по 3 флакони у картонній коробці

	Заявник
	Фармацевтичний завод "ПОЛЬФАРМА" С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304310-23/З-137, 304311-23/З-137, 304312-23/З-137, 304313-23/З-137, 304314-23/З-137, 304315-23/З-137, 304316-23/З-137, 304317-23/З-137, 304318-23/З-137, 304319-23/З-137, 304320-23/З-137, 304321-23/З-137, 304322-23/З-137, 304323-23/З-137, 304324-23/З-137, 304325-23/З-137, 304326-23/З-137 від 01.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОПАТАДИН ЕКО, краплі очні, розчин, 1 мг/мл;
по 5 мл розчину в поліетиленовому флаконі-крапельниці місткістю 5 мл із кришкою з гарантійним кільцем; по 1 або по 3 флакони у картонній коробці

	Заявник
	Фармацевтичний завод "ПОЛЬФАРМА" С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304310-23/З-137, 304311-23/З-137, 304312-23/З-137, 304313-23/З-137, 304314-23/З-137, 304315-23/З-137, 304316-23/З-137, 304317-23/З-137, 304318-23/З-137, 304319-23/З-137, 304320-23/З-137, 304321-23/З-137, 304322-23/З-137, 304323-23/З-137, 304324-23/З-137, 304325-23/З-137, 304326-23/З-137 від 01.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОПАТАДИН ЕКО, краплі очні, розчин, 1 мг/мл;
по 5 мл розчину в поліетиленовому флаконі-крапельниці місткістю 5 мл із кришкою з гарантійним кільцем; по 1 або по 3 флакони у картонній коробці

	Заявник
	Фармацевтичний завод "ПОЛЬФАРМА" С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311168-24/З-121 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОСПАМОКС, порошок для оральної суспензії (125 мг/5 мл)
або (250 мг/5 мл), або (500 мг/5 мл); для дози (125 мг/5 мл): по 5,1 г порошку для 60 мл або по 8,5 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (250 мг/5 мл: по 6,6 г порошку для 60 мл або по 11 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (500 мг/5 мл): по 12 г порошку для 60 мл або по 20 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311168-24/З-121 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОСПАМОКС, порошок для оральної суспензії (125 мг/5 мл)
або (250 мг/5 мл), або (500 мг/5 мл); для дози (125 мг/5 мл): по 5,1 г порошку для 60 мл або по 8,5 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (250 мг/5 мл: по 6,6 г порошку для 60 мл або по 11 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (500 мг/5 мл): по 12 г порошку для 60 мл або по 20 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311168-24/З-121 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОСПАМОКС, порошок для оральної суспензії (125 мг/5 мл)
або (250 мг/5 мл), або (500 мг/5 мл); для дози (125 мг/5 мл): по 5,1 г порошку для 60 мл або по 8,5 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (250 мг/5 мл: по 6,6 г порошку для 60 мл або по 11 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (500 мг/5 мл): по 12 г порошку для 60 мл або по 20 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311168-24/З-121 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОСПАМОКС, порошок для оральної суспензії (125 мг/5 мл)
або (250 мг/5 мл), або (500 мг/5 мл); для дози (125 мг/5 мл): по 5,1 г порошку для 60 мл або по 8,5 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (250 мг/5 мл: по 6,6 г порошку для 60 мл або по 11 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (500 мг/5 мл): по 12 г порошку для 60 мл або по 20 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311168-24/З-121 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОСПАМОКС, порошок для оральної суспензії (125 мг/5 мл)
або (250 мг/5 мл), або (500 мг/5 мл); для дози (125 мг/5 мл): по 5,1 г порошку для 60 мл або по 8,5 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (250 мг/5 мл: по 6,6 г порошку для 60 мл або по 11 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (500 мг/5 мл): по 12 г порошку для 60 мл або по 20 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311168-24/З-121 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОСПАМОКС, порошок для оральної суспензії (125 мг/5 мл)
або (250 мг/5 мл), або (500 мг/5 мл); для дози (125 мг/5 мл): по 5,1 г порошку для 60 мл або по 8,5 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (250 мг/5 мл: по 6,6 г порошку для 60 мл або по 11 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (500 мг/5 мл): по 12 г порошку для 60 мл або по 20 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Реєстраційна форма, дата
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОСПАМОКС, порошок для оральної суспензії (125 мг/5 мл)
або (250 мг/5 мл), або (500 мг/5 мл); для дози (125 мг/5 мл): по 5,1 г порошку для 60 мл або по 8,5 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (250 мг/5 мл: по 6,6 г порошку для 60 мл або по 11 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з шприцом для дозування з адаптером у картонній коробці; для дози (500 мг/5 мл): по 12 г порошку для 60 мл або по 20 г порошку для 100 мл суспензії у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній коробці
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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форма випуску
	ОСПАМОКС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг або по 1000 мг; для дози по 500 мг: по 12 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; для дози по 1000 мг: по 6 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	__.__.2024
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	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311166-24/З-121 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОСПАМОКС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг або по 1000 мг; для дози по 500 мг: по 12 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; для дози по 1000 мг: по 6 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311166-24/З-121 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОСПАМОКС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг або по 1000 мг; для дози по 500 мг: по 12 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; для дози по 1000 мг: по 6 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311816-24/В-144, 311817-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОФТАХРОМ, краплі очні, розчин по 5 мл у флаконі, по 1 флакону разом з кришкою-крапельницею у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311816-24/В-144, 311817-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОФТАХРОМ, краплі очні, розчин по 5 мл у флаконі, по 1 флакону разом з кришкою-крапельницею у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311816-24/В-144, 311817-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОФТАХРОМ, краплі очні, розчин по 5 мл у флаконі, по 1 флакону разом з кришкою-крапельницею у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300821-23/В-39 від 05.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАКЛІТАКСЕЛ-ФАРМЕКС, концентрат для розчину для інфузій, 6 мг/мл по 5 мл (30 мг), 16,7 мл (100 мг), 43,4 мл (260 мг) або 50 мл (300 мг) у флаконі, по 1 флакону у контурній чарунковій  упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці з картону 

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300821-23/В-39 від 05.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАКЛІТАКСЕЛ-ФАРМЕКС, концентрат для розчину для інфузій, 6 мг/мл по 5 мл (30 мг), 16,7 мл (100 мг), 43,4 мл (260 мг) або 50 мл (300 мг) у флаконі, по 1 флакону у контурній чарунковій  упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці з картону 

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300821-23/В-39 від 05.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАКЛІТАКСЕЛ-ФАРМЕКС, концентрат для розчину для інфузій, 6 мг/мл по 5 мл (30 мг), 16,7 мл (100 мг), 43,4 мл (260 мг) або 50 мл (300 мг) у флаконі, по 1 флакону у контурній чарунковій  упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці з картону 

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312108-24/В-140, 312109-24/В-140 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАКЛІТАКСЕЛ-ФАРМЕКС, концентрат для розчину для інфузій, 6 мг/мл; по 5 мл (30 мг), 16,7 мл (100 мг), 35 мл (210 мг), 41,7 мл (250 мг), 43,4 мл (260 мг) або 50 мл (300 мг) у флаконі; по 1 флакону у контурній чарунковій  упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312108-24/В-140, 312109-24/В-140 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАКЛІТАКСЕЛ-ФАРМЕКС, концентрат для розчину для інфузій, 6 мг/мл; по 5 мл (30 мг), 16,7 мл (100 мг), 35 мл (210 мг), 41,7 мл (250 мг), 43,4 мл (260 мг) або 50 мл (300 мг) у флаконі; по 1 флакону у контурній чарунковій  упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312108-24/В-140, 312109-24/В-140 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАКЛІТАКСЕЛ-ФАРМЕКС, концентрат для розчину для інфузій, 6 мг/мл; по 5 мл (30 мг), 16,7 мл (100 мг), 35 мл (210 мг), 41,7 мл (250 мг), 43,4 мл (260 мг) або 50 мл (300 мг) у флаконі; по 1 флакону у контурній чарунковій  упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310521-24/З-96 від 19.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНАДОЛ, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг; по 12 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 8 таблеток у блістері; по 8 або 12 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Халеон ЮК Трейдінг Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310521-24/З-96 від 19.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНАДОЛ, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг; по 12 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 8 таблеток у блістері; по 8 або 12 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Халеон ЮК Трейдінг Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310521-24/З-96 від 19.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНАДОЛ, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг; по 12 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 8 таблеток у блістері; по 8 або 12 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Халеон ЮК Трейдінг Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309820-24/З-96 від 05.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНЗИНОРМ® 10000, капсули по 7 капсул у блістері; по 3 або по 8, або по 12 блістерів у коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309820-24/З-96 від 05.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНЗИНОРМ® 10000, капсули по 7 капсул у блістері; по 3 або по 8, або по 12 блістерів у коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309820-24/З-96 від 05.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНЗИНОРМ® 10000, капсули по 7 капсул у блістері; по 3 або по 8, або по 12 блістерів у коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311763-24/В-121, 311764-24/В-121 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТЕНОЛ-ЗДОРОВ'Я, крем для зовнішнього застосування, 5 %; по 15 г або по 30 г, або по 100 г у тубі; по 1 тубі у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311763-24/В-121, 311764-24/В-121 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТЕНОЛ-ЗДОРОВ'Я, крем для зовнішнього застосування, 5 %; по 15 г або по 30 г, або по 100 г у тубі; по 1 тубі у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311763-24/В-121, 311764-24/В-121 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТЕНОЛ-ЗДОРОВ'Я, крем для зовнішнього застосування, 5 %; по 15 г або по 30 г, або по 100 г у тубі; по 1 тубі у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303331-23/З-61, 303332-23/З-61 від 19.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОГАР, капсули, по 15 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Мерц Фармасьютікалс ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303331-23/З-61, 303332-23/З-61 від 19.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОГАР, капсули, по 15 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Мерц Фармасьютікалс ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303331-23/З-61, 303332-23/З-61 від 19.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОГАР, капсули, по 15 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Мерц Фармасьютікалс ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311170-24/З-100, 311171-24/З-100 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАРОКСЕТИН, таблетки по 20 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311170-24/З-100, 311171-24/З-100 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАРОКСЕТИН, таблетки по 20 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311170-24/З-100, 311171-24/З-100 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАРОКСЕТИН, таблетки по 20 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310764-24/З-145 від 22.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕЙОНА, розчин для інфузій та орального застосування, 20 мг/мл;
по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 2 контурні чарункові упаковки в картонній коробці

	Заявник
	К'єзі Фармас'ютікелз ГмбХ, Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310764-24/З-145 від 22.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕЙОНА, розчин для інфузій та орального застосування, 20 мг/мл;
по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 2 контурні чарункові упаковки в картонній коробці

	Заявник
	К'єзі Фармас'ютікелз ГмбХ, Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310764-24/З-145 від 22.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕЙОНА, розчин для інфузій та орального застосування, 20 мг/мл;
по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 2 контурні чарункові упаковки в картонній коробці

	Заявник
	К'єзі Фармас'ютікелз ГмбХ, Австрія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303416-23/З-97 від 20.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕЛАФЕН, таблетки, вкриті оболонкою по 20 мг, по 15 таблеток у блістері; по 1 блістеру, або по 2 блістери, або по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Фітофарм Кленка С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303416-23/З-97 від 20.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕЛАФЕН, таблетки, вкриті оболонкою по 20 мг, по 15 таблеток у блістері; по 1 блістеру, або по 2 блістери, або по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Фітофарм Кленка С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303416-23/З-97 від 20.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕЛАФЕН, таблетки, вкриті оболонкою по 20 мг, по 15 таблеток у блістері; по 1 блістеру, або по 2 блістери, або по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Фітофарм Кленка С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304341-23/З-134 від 01.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕНТАКСИМ® ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ), ПОЛІОМІЄЛІТУ ІНАКТИВОВАНА ТА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ІНФЕКЦІЙ, СПРИЧИНЕНИХ HAEMOPHILUS ТИПУ B КОН’ЮГОВАНА, АДСОРБОВАНА, порошок Haemophilus influenzae типу b та суспензія для ін’єкцій (0,5 мл); по 1 флакону з порошком та 1 попередньо заповненому шприцу (0,5 мл) з прикріпленою голкою (або 2 окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій, в картонній коробці; по 1 флакону з порошком та 1 попередньо заповненому шприцу (0,5 мл) з прикріпленою голкою (або 2 окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій, в стандартно-експортній упаковці, яка міститься у картонній коробці (з інструкцією для медичного застосування)

	Заявник
	Санофі Пастер, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304341-23/З-134 від 01.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕНТАКСИМ® ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ), ПОЛІОМІЄЛІТУ ІНАКТИВОВАНА ТА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ІНФЕКЦІЙ, СПРИЧИНЕНИХ HAEMOPHILUS ТИПУ B КОН’ЮГОВАНА, АДСОРБОВАНА, порошок Haemophilus influenzae типу b та суспензія для ін’єкцій (0,5 мл); по 1 флакону з порошком та 1 попередньо заповненому шприцу (0,5 мл) з прикріпленою голкою (або 2 окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій, в картонній коробці; по 1 флакону з порошком та 1 попередньо заповненому шприцу (0,5 мл) з прикріпленою голкою (або 2 окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій, в стандартно-експортній упаковці, яка міститься у картонній коробці (з інструкцією для медичного застосування)

	Заявник
	Санофі Пастер, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304341-23/З-134 від 01.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕНТАКСИМ® ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ), ПОЛІОМІЄЛІТУ ІНАКТИВОВАНА ТА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ІНФЕКЦІЙ, СПРИЧИНЕНИХ HAEMOPHILUS ТИПУ B КОН’ЮГОВАНА, АДСОРБОВАНА, порошок Haemophilus influenzae типу b та суспензія для ін’єкцій (0,5 мл); по 1 флакону з порошком та 1 попередньо заповненому шприцу (0,5 мл) з прикріпленою голкою (або 2 окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій, в картонній коробці; по 1 флакону з порошком та 1 попередньо заповненому шприцу (0,5 мл) з прикріпленою голкою (або 2 окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій, в стандартно-експортній упаковці, яка міститься у картонній коробці (з інструкцією для медичного застосування)

	Заявник
	Санофі Пастер, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291557-23/В-132, 291558-23/В-132, 291559-23/В-132, 291560-23/В-132, 291561-23/В-132, 313133-24/В-132, 313134-24/В-132 від 30.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПІАРОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній упаковці; In bulk: №2000 (10х200): по 10 таблеток у блістері; по 200 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291557-23/В-132, 291558-23/В-132, 291559-23/В-132, 291560-23/В-132, 291561-23/В-132, 313133-24/В-132, 313134-24/В-132 від 30.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПІАРОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній упаковці; In bulk: №2000 (10х200): по 10 таблеток у блістері; по 200 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291557-23/В-132, 291558-23/В-132, 291559-23/В-132, 291560-23/В-132, 291561-23/В-132, 313133-24/В-132, 313134-24/В-132 від 30.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПІАРОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній упаковці; In bulk: №2000 (10х200): по 10 таблеток у блістері; по 200 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291557-23/В-132, 291558-23/В-132, 291559-23/В-132, 291560-23/В-132, 291561-23/В-132, 313133-24/В-132, 313134-24/В-132 від 30.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПІАРОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній упаковці; In bulk: №2000 (10х200): по 10 таблеток у блістері; по 200 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291557-23/В-132, 291558-23/В-132, 291559-23/В-132, 291560-23/В-132, 291561-23/В-132, 313133-24/В-132, 313134-24/В-132 від 30.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПІАРОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній упаковці; In bulk: №2000 (10х200): по 10 таблеток у блістері; по 200 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291557-23/В-132, 291558-23/В-132, 291559-23/В-132, 291560-23/В-132, 291561-23/В-132, 313133-24/В-132, 313134-24/В-132 від 30.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПІАРОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній упаковці; In bulk: №2000 (10х200): по 10 таблеток у блістері; по 200 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309881-24/В-28 від 06.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЛАТИФІЛІН-ДАРНИЦЯ, розчин для ін'єкцій, 2 мг/мл по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці; по 2 контурні чарункові упаковки в пачці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309881-24/В-28 від 06.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЛАТИФІЛІН-ДАРНИЦЯ, розчин для ін'єкцій, 2 мг/мл по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці; по 2 контурні чарункові упаковки в пачці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309881-24/В-28 від 06.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЛАТИФІЛІН-ДАРНИЦЯ, розчин для ін'єкцій, 2 мг/мл по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці; по 2 контурні чарункові упаковки в пачці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312096-24/В-124, 312099-24/В-124 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБАЛІН-ЗН, розчин оральний, 20 мг/мл; по 100 мл або 200 мл у флаконі; по 1 флакону разом з дозуючим пристроєм у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312096-24/В-124, 312099-24/В-124 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБАЛІН-ЗН, розчин оральний, 20 мг/мл; по 100 мл або 200 мл у флаконі; по 1 флакону разом з дозуючим пристроєм у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309970-24/З-121 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕСТИЛОЛ® 5 МГ/ 5 МГ, ПРЕСТИЛОЛ® 5 МГ/10 МГ, ПРЕСТИЛОЛ® 10 МГ/5 МГ, ПРЕСТИЛОЛ® 10 МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг/5 мг, по 10 мг/10 мг, по 5 мг/10 мг або по 10 мг/5 мг; для дози по 5 мг/5 мг: по 10, 30 або 100 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру для таблеток у коробці з картону; для доз по 10 мг/10 мг, по 5 мг/10 мг або по 10 мг/5 мг: по 30 або 100 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру для таблеток у коробці з картону
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	__.__.2024
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕСТИЛОЛ® 5 МГ/ 5 МГ, ПРЕСТИЛОЛ® 5 МГ/10 МГ, ПРЕСТИЛОЛ® 10 МГ/5 МГ, ПРЕСТИЛОЛ® 10 МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг/5 мг, по 10 мг/10 мг, по 5 мг/10 мг або по 10 мг/5 мг; для дози по 5 мг/5 мг: по 10, 30 або 100 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру для таблеток у коробці з картону; для доз по 10 мг/10 мг, по 5 мг/10 мг або по 10 мг/5 мг: по 30 або 100 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру для таблеток у коробці з картону
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	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310006-24/З-124 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОНОРАН®, таблетки, вкриті оболонкою, пролонгованої дії, по 50 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310006-24/З-124 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОНОРАН®, таблетки, вкриті оболонкою, пролонгованої дії, по 50 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310006-24/З-124 від 09.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОНОРАН®, таблетки, вкриті оболонкою, пролонгованої дії, по 50 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Реєстраційна форма, дата
	300392-23/З-45 від 29.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАЄНОМ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або 7,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Реєстраційна форма, дата
	300392-23/З-45 від 29.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАЄНОМ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або 7,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300392-23/З-45 від 29.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАЄНОМ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або 7,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300392-23/З-45 від 29.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАЄНОМ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або 7,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
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	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація
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	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
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	(дата)
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	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
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	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	300392-23/З-45 від 29.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАЄНОМ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або 7,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в картонній коробці

	Заявник
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	Наказ МОЗ України
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300392-23/З-45 від 29.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАЄНОМ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або 7,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310878-24/З-143 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАЙЗОДЕГ® ФЛЕКСТАЧ®, розчин для ін'єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі, який міститься у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або по 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310878-24/З-143 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАЙЗОДЕГ® ФЛЕКСТАЧ®, розчин для ін'єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі, який міститься у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або по 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310878-24/З-143 від 23.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАЙЗОДЕГ® ФЛЕКСТАЧ®, розчин для ін'єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі, який міститься у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або по 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304695-23/В-96, 304697-23/В-96, 304698-23/В-96, 304699-23/В-96, 304700-23/В-96 від 08.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАНОСТОП®, мазь 10 % по 20 г або по 40 г, або по 100 г у тубі; по 1 тубі в пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304695-23/В-96, 304697-23/В-96, 304698-23/В-96, 304699-23/В-96, 304700-23/В-96 від 08.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАНОСТОП®, мазь 10 % по 20 г або по 40 г, або по 100 г у тубі; по 1 тубі в пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304695-23/В-96, 304697-23/В-96, 304698-23/В-96, 304699-23/В-96, 304700-23/В-96 від 08.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАНОСТОП®, мазь 10 % по 20 г або по 40 г, або по 100 г у тубі; по 1 тубі в пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313620-24/В-45 від 10.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАФТ®, розчин для ін`єкцій, 4 мг/мл; по 1 мл або по 2 мл в ампулах скляних з брунатного скла; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці або по 1 мл або по 2 мл в ампулах скляних з брунатного скла; по 5 або 10 ампул в пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313620-24/В-45 від 10.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАФТ®, розчин для ін`єкцій, 4 мг/мл; по 1 мл або по 2 мл в ампулах скляних з брунатного скла; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці або по 1 мл або по 2 мл в ампулах скляних з брунатного скла; по 5 або 10 ампул в пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313620-24/В-45 від 10.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАФТ®, розчин для ін`єкцій, 4 мг/мл; по 1 мл або по 2 мл в ампулах скляних з брунатного скла; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці або по 1 мл або по 2 мл в ампулах скляних з брунатного скла; по 5 або 10 ампул в пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312110-24/В-140, 312111-24/В-140 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РИБАВІРИН-ФАРМЕКС, капсули тверді по 200 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або 6 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312110-24/В-140, 312111-24/В-140 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РИБАВІРИН-ФАРМЕКС, капсули тверді по 200 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або 6 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312110-24/В-140, 312111-24/В-140 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РИБАВІРИН-ФАРМЕКС, капсули тверді по 200 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або 6 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300458-23/З-96 від 30.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РИСПЕРИДОН-ТЕВА, розчин оральний, 1 мг/мл по 30 мл у флаконі; по 1 флакону разом із адаптором і дозуючим пристроєм у коробці; по 100 мл у флаконі; по 1 флакону разом із адаптером і дозуючим пристроєм у коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300458-23/З-96 від 30.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РИСПЕРИДОН-ТЕВА, розчин оральний, 1 мг/мл по 30 мл у флаконі; по 1 флакону разом із адаптором і дозуючим пристроєм у коробці; по 100 мл у флаконі; по 1 флакону разом із адаптером і дозуючим пристроєм у коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	300458-23/З-96 від 30.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РИСПЕРИДОН-ТЕВА, розчин оральний, 1 мг/мл по 30 мл у флаконі; по 1 флакону разом із адаптором і дозуючим пристроєм у коробці; по 100 мл у флаконі; по 1 флакону разом із адаптером і дозуючим пристроєм у коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311529-24/З-60 від 06.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РУПАФІН, таблетки по 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 5 блістерів в картонній коробці; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312632-24/В-146 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САГРАДА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери в пачці; in bulk: по 14 таблеток у блістері; № 2688 в коробі (по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці; по 96 пачок у коробі)

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312632-24/В-146 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САГРАДА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери в пачці; in bulk: по 14 таблеток у блістері; № 2688 в коробі (по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці; по 96 пачок у коробі)

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312632-24/В-146 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САГРАДА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери в пачці; in bulk: по 14 таблеток у блістері; № 2688 в коробі (по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці; по 96 пачок у коробі)

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312632-24/В-146 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САГРАДА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери в пачці; in bulk: по 14 таблеток у блістері; № 2688 в коробі (по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці; по 96 пачок у коробі)

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312632-24/В-146 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САГРАДА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери в пачці; in bulk: по 14 таблеток у блістері; № 2688 в коробі (по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці; по 96 пачок у коробі)

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312632-24/В-146 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САГРАДА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері, по 2 блістери в пачці; in bulk: по 14 таблеток у блістері; № 2688 в коробі (по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в пачці; по 96 пачок у коробі)

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308994-24/З-124, 308995-24/З-124, 308996-24/З-124, 308997-24/З-124, 309004-24/З-124 від 24.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САЛОФАЛЬК, супозиторії ректальні по 1000 мг; по 5 супозиторіїв у стрипі; по 2 або 6 стрипів в коробці з картону

	Заявник
	Др. Фальк Фарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
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	СЕВІКАР НСТ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 20 мг/5 мг/12,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістера у картонній пачці; 
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 40 мг/10 мг/12,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістера у картонній пачці
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	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304867-23/З-143, 304868-23/З-143, 304869-23/З-143, 304870-23/З-143, 304871-23/З-143, 304872-23/З-143, 304873-23/З-143 від 09.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕВІКАР НСТ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 20 мг/5 мг/12,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістера у картонній пачці; 
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 40 мг/10 мг/12,5 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістера у картонній пачці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311449-24/В-97 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИНАФЛАН ФОРТЕ-ДАРНИЦЯ, крем, 1 мг/г, по 15 г у тубі; по 1 тубі в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311449-24/В-97 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИНАФЛАН ФОРТЕ-ДАРНИЦЯ, крем, 1 мг/г, по 15 г у тубі; по 1 тубі в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311449-24/В-97 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИНАФЛАН ФОРТЕ-ДАРНИЦЯ, крем, 1 мг/г, по 15 г у тубі; по 1 тубі в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312043-24/В-28, 312044-24/В-28 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОН-НАЙТ, таблетки шипучі по 15 мг по 2 таблетки у стрипі; по 5 або 10 стрипів у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312043-24/В-28, 312044-24/В-28 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОН-НАЙТ, таблетки шипучі по 15 мг по 2 таблетки у стрипі; по 5 або 10 стрипів у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312043-24/В-28, 312044-24/В-28 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОН-НАЙТ, таблетки шипучі по 15 мг по 2 таблетки у стрипі; по 5 або 10 стрипів у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306039-23/З-97, 306041-23/З-97, 306042-23/З-97, 306043-23/З-97, 306044-23/З-97, 306045-23/З-97 від 30.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПАЗМІЛ, таблетки, по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній пачці

	Заявник
	АТ "Софарма", Болгарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306039-23/З-97, 306041-23/З-97, 306042-23/З-97, 306043-23/З-97, 306044-23/З-97, 306045-23/З-97 від 30.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПАЗМІЛ, таблетки, по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній пачці

	Заявник
	АТ "Софарма", Болгарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	306039-23/З-97, 306041-23/З-97, 306042-23/З-97, 306043-23/З-97, 306044-23/З-97, 306045-23/З-97 від 30.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПАЗМІЛ, таблетки, по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній пачці

	Заявник
	АТ "Софарма", Болгарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	271215-21/З-60, 271216-21/З-60, 271251-22/З-60, 288737-23/З-60 від 31.12.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СТОМАТОФІТ А, розчин для ротової порожнини по 25 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці, по 25 мл у флаконі з розпилювачем та аплікатором, по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Фітофарм Кленка С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	271215-21/З-60, 271216-21/З-60, 271251-22/З-60, 288737-23/З-60 від 31.12.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СТОМАТОФІТ А, розчин для ротової порожнини по 25 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці, по 25 мл у флаконі з розпилювачем та аплікатором, по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Фітофарм Кленка С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	271215-21/З-60, 271216-21/З-60, 271251-22/З-60, 288737-23/З-60 від 31.12.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СТОМАТОФІТ А, розчин для ротової порожнини по 25 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці, по 25 мл у флаконі з розпилювачем та аплікатором, по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Фітофарм Кленка С.А., Польща

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310686-24/З-143 від 21.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТАФЛОТАН®, краплі очні, 15 мгк/мл; по 2,5 мл у флаконі, по 1 флакону з крапельницею-накінцівником та кришкою в картонній коробці

	Заявник
	Сантен АТ, Фiнляндiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310686-24/З-143 від 21.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТАФЛОТАН®, краплі очні, 15 мгк/мл; по 2,5 мл у флаконі, по 1 флакону з крапельницею-накінцівником та кришкою в картонній коробці

	Заявник
	Сантен АТ, Фiнляндiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310686-24/З-143 від 21.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТАФЛОТАН®, краплі очні, 15 мгк/мл; по 2,5 мл у флаконі, по 1 флакону з крапельницею-накінцівником та кришкою в картонній коробці

	Заявник
	Сантен АТ, Фiнляндiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304617-23/З-144 від 06.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕТРАКСИМ®/TETRAXIM ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) ТА ПОЛІОМІЄЛІТУ АДСОРБОВАНА, ІНАКТИВОВАНА, РІДКА, суспензія для ін’єкцій; по 1 попередньо заповненому шприцу по 0,5 мл (1 доза) з прикріпленою голкою (або 2-ма окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій, в картонній коробці з маркуванням українською або англійською, або іншими іноземними мовами; по 1 попередньо заповненому шприцу по 0,5 мл (1 доза) з прикріпленою голкою (або 2-ма окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій в картонній коробці, в якій міститься стандартно-експортна упаковка та інструкція для медичного застосування з маркуванням українською або англійською, або іншими іноземними мовами

	Заявник
	Санофі Пастер, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304617-23/З-144 від 06.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕТРАКСИМ®/TETRAXIM ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) ТА ПОЛІОМІЄЛІТУ АДСОРБОВАНА, ІНАКТИВОВАНА, РІДКА, суспензія для ін’єкцій; по 1 попередньо заповненому шприцу по 0,5 мл (1 доза) з прикріпленою голкою (або 2-ма окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій, в картонній коробці з маркуванням українською або англійською, або іншими іноземними мовами; по 1 попередньо заповненому шприцу по 0,5 мл (1 доза) з прикріпленою голкою (або 2-ма окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій в картонній коробці, в якій міститься стандартно-експортна упаковка та інструкція для медичного застосування з маркуванням українською або англійською, або іншими іноземними мовами

	Заявник
	Санофі Пастер, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	304617-23/З-144 від 06.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕТРАКСИМ®/TETRAXIM ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) ТА ПОЛІОМІЄЛІТУ АДСОРБОВАНА, ІНАКТИВОВАНА, РІДКА, суспензія для ін’єкцій; по 1 попередньо заповненому шприцу по 0,5 мл (1 доза) з прикріпленою голкою (або 2-ма окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій, в картонній коробці з маркуванням українською або англійською, або іншими іноземними мовами; по 1 попередньо заповненому шприцу по 0,5 мл (1 доза) з прикріпленою голкою (або 2-ма окремими голками), що містить суспензію для ін’єкцій в картонній коробці, в якій міститься стандартно-експортна упаковка та інструкція для медичного застосування з маркуванням українською або англійською, або іншими іноземними мовами

	Заявник
	Санофі Пастер, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310596-24/В-139, 310597-24/В-139 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІВОМАКС® А, розчин оральний, 200 мг/мл, по 100 мл або по 200 мл у флаконі; по 1 флакону з мірною ложкою або мірним стаканчиком у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310596-24/В-139, 310597-24/В-139 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІВОМАКС® А, розчин оральний, 200 мг/мл, по 100 мл або по 200 мл у флаконі; по 1 флакону з мірною ложкою або мірним стаканчиком у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310596-24/В-139, 310597-24/В-139 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІВОМАКС® А, розчин оральний, 200 мг/мл, по 100 мл або по 200 мл у флаконі; по 1 флакону з мірною ложкою або мірним стаканчиком у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308123-24/В-139, 308124-24/В-139 від 04.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТОРАЦЕТАМ , розчин для ін'єкцій, 200 мг/мл по 5 мл в ампулі поліетиленовій; по 10 ампул у пачці з картону; по 10 мл в ампулі поліетиленовій; по 10 ампул у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "ФАРМАСЕЛ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308123-24/В-139, 308124-24/В-139 від 04.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТОРАЦЕТАМ , розчин для ін'єкцій, 200 мг/мл по 5 мл в ампулі поліетиленовій; по 10 ампул у пачці з картону; по 10 мл в ампулі поліетиленовій; по 10 ампул у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "ФАРМАСЕЛ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308123-24/В-139, 308124-24/В-139 від 04.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТОРАЦЕТАМ , розчин для ін'єкцій, 200 мг/мл по 5 мл в ампулі поліетиленовій; по 10 ампул у пачці з картону; по 10 мл в ампулі поліетиленовій; по 10 ампул у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "ФАРМАСЕЛ", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312106-24/В-140, 312107-24/В-140 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРАВОПРОСТ-ФАРМЕКС, краплі очні, 0,04 мг/мл, по 2,5 мл у флаконі; по 1 флакону разом з кришкою-крапельницею в коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312106-24/В-140, 312107-24/В-140 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРАВОПРОСТ-ФАРМЕКС, краплі очні, 0,04 мг/мл, по 2,5 мл у флаконі; по 1 флакону разом з кришкою-крапельницею в коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312106-24/В-140, 312107-24/В-140 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРАВОПРОСТ-ФАРМЕКС, краплі очні, 0,04 мг/мл, по 2,5 мл у флаконі; по 1 флакону разом з кришкою-крапельницею в коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311821-24/В-144, 311822-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРАМАДОЛ-М, розчин для ін'єкцій, 50 мг/мл по 1 мл або 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311821-24/В-144, 311822-24/В-144 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРАМАДОЛ-М, розчин для ін'єкцій, 50 мг/мл по 1 мл або 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Прийнято співробітником ВЛ
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ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 
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	Назва лікарського засобу, 
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	ТРАМАДОЛ-М, розчин для ін'єкцій, 50 мг/мл по 1 мл або 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309253-24/В-142, 309255-24/В-142 від 29.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРАНЕКСАМОВА КИСЛОТА-ЗДОРОВ'Я, розчин для ін'єкцій, 100 мг/мл, по 5 мл або по 10 мл в ампулі; по 5 або 10 ампул у картонній коробці з перегородками; по 5 мл або по 10 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309253-24/В-142, 309255-24/В-142 від 29.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРАНЕКСАМОВА КИСЛОТА-ЗДОРОВ'Я, розчин для ін'єкцій, 100 мг/мл, по 5 мл або по 10 мл в ампулі; по 5 або 10 ампул у картонній коробці з перегородками; по 5 мл або по 10 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309253-24/В-142, 309255-24/В-142 від 29.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРАНЕКСАМОВА КИСЛОТА-ЗДОРОВ'Я, розчин для ін'єкцій, 100 мг/мл, по 5 мл або по 10 мл в ампулі; по 5 або 10 ампул у картонній коробці з перегородками; по 5 мл або по 10 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309945-24/З-100 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 40 МГ/10МГ/10 МГ, ТРИВЕРАМ® 10 МГ/5 МГ/5 МГ, ТРИВЕРАМ® 20 МГ/10МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/5 мг/5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/5мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 40 мг/10 мг/10 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг/10 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313164-24/З-147 від 03.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИНОМІЯ®, капсули тверді по 100 мг/20 мг/10 мг; по 7 капсул у блістері; по 4 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	Феррер Інтернаціональ, С.А., Іспанiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313164-24/З-147 від 03.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИНОМІЯ®, капсули тверді по 100 мг/20 мг/10 мг; по 7 капсул у блістері; по 4 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	Феррер Інтернаціональ, С.А., Іспанiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313164-24/З-147 від 03.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИНОМІЯ®, капсули тверді по 100 мг/20 мг/10 мг; по 7 капсул у блістері; по 4 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	Феррер Інтернаціональ, С.А., Іспанiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313168-24/З-147 від 03.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИНОМІЯ®, капсули тверді по 100 мг/20 мг/2,5 мг; по 7 капсул у блістері; по 4 блістери в картонній коробці ;

	Заявник
	Феррер Інтернаціональ, С.А., Іспанiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313168-24/З-147 від 03.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИНОМІЯ®, капсули тверді по 100 мг/20 мг/2,5 мг; по 7 капсул у блістері; по 4 блістери в картонній коробці ;

	Заявник
	Феррер Інтернаціональ, С.А., Іспанiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313168-24/З-147 від 03.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИНОМІЯ®, капсули тверді по 100 мг/20 мг/2,5 мг; по 7 капсул у блістері; по 4 блістери в картонній коробці ;

	Заявник
	Феррер Інтернаціональ, С.А., Іспанiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309969-24/З-144 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИПЛІКСАМ® 10 МГ/2,5 МГ/5 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/2,5 мг/5 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309969-24/З-144 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИПЛІКСАМ® 10 МГ/2,5 МГ/5 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/2,5 мг/5 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309969-24/З-144 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИПЛІКСАМ® 10 МГ/2,5 МГ/5 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/2,5 мг/5 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
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	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309968-24/З-144 від 08.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИПЛІКСАМ® 5 МГ/1,25 МГ/5 МГ, ТРИПЛІКСАМ® 10 МГ/2,5 МГ/10 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг/1,25 мг/5 мг або по 10 мг/2,5 мг/10 мг; по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 або по 3 контейнери для таблеток у коробці з картону

	Заявник
	ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ'Є, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307656-23/З-144, 310192-24/З-121 від 22.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УБІСТЕЗИН, розчин для ін'єкцій; по 1,7 мл у картриджі; по 50 картриджів у металевій банці

	Заявник
	3М Дойчланд ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307656-23/З-144, 310192-24/З-121 від 22.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УБІСТЕЗИН, розчин для ін'єкцій; по 1,7 мл у картриджі; по 50 картриджів у металевій банці

	Заявник
	3М Дойчланд ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	307656-23/З-144, 310192-24/З-121 від 22.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УБІСТЕЗИН, розчин для ін'єкцій; по 1,7 мл у картриджі; по 50 картриджів у металевій банці

	Заявник
	3М Дойчланд ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302815-23/В-137, 302816-23/В-137, 302817-23/В-137, 302818-23/В-137, 302819-23/В-137, 302820-23/В-137 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 250 мг
по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці
in bulk: №4860 (10х486): по 10 таблеток у блістері; по 486 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302815-23/В-137, 302816-23/В-137, 302817-23/В-137, 302818-23/В-137, 302819-23/В-137, 302820-23/В-137 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 250 мг
по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці
in bulk: №4860 (10х486): по 10 таблеток у блістері; по 486 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302815-23/В-137, 302816-23/В-137, 302817-23/В-137, 302818-23/В-137, 302819-23/В-137, 302820-23/В-137 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 250 мг
по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці
in bulk: №4860 (10х486): по 10 таблеток у блістері; по 486 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298701-23/В-139, 298725-23/В-139, 298727-23/В-139, 298729-23/В-139, 313013-24/В-139, 313014-24/В-139 від 27.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk: № 3510 (10х351): по 10 таблеток у блістері; по 351 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298701-23/В-139, 298725-23/В-139, 298727-23/В-139, 298729-23/В-139, 313013-24/В-139, 313014-24/В-139 від 27.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk: № 3510 (10х351): по 10 таблеток у блістері; по 351 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298701-23/В-139, 298725-23/В-139, 298727-23/В-139, 298729-23/В-139, 313013-24/В-139, 313014-24/В-139 від 27.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk: № 3510 (10х351): по 10 таблеток у блістері; по 351 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302815-23/В-137, 302816-23/В-137, 302817-23/В-137, 302818-23/В-137, 302819-23/В-137, 302820-23/В-137 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 250 мг
по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці
in bulk: №4860 (10х486): по 10 таблеток у блістері; по 486 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302815-23/В-137, 302816-23/В-137, 302817-23/В-137, 302818-23/В-137, 302819-23/В-137, 302820-23/В-137 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 250 мг
по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці
in bulk: №4860 (10х486): по 10 таблеток у блістері; по 486 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	302815-23/В-137, 302816-23/В-137, 302817-23/В-137, 302818-23/В-137, 302819-23/В-137, 302820-23/В-137 від 11.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 250 мг
по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці
in bulk: №4860 (10х486): по 10 таблеток у блістері; по 486 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298701-23/В-139, 298725-23/В-139, 298727-23/В-139, 298729-23/В-139, 313013-24/В-139, 313014-24/В-139 від 27.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk: № 3510 (10х351): по 10 таблеток у блістері; по 351 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298701-23/В-139, 298725-23/В-139, 298727-23/В-139, 298729-23/В-139, 313013-24/В-139, 313014-24/В-139 від 27.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk: № 3510 (10х351): по 10 таблеток у блістері; по 351 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298701-23/В-139, 298725-23/В-139, 298727-23/В-139, 298729-23/В-139, 313013-24/В-139, 313014-24/В-139 від 27.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УКРЛІВ®, таблетки по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk: № 3510 (10х351): по 10 таблеток у блістері; по 351 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312045-24/В-28, 312047-24/В-28 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАМАТЕЛ-ЗДОРОВ'Я ФОРТЕ, таблетки, вкриті оболонкою, по 40 мг по 10 таблеток у блістерах; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312045-24/В-28, 312047-24/В-28 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАМАТЕЛ-ЗДОРОВ'Я ФОРТЕ, таблетки, вкриті оболонкою, по 40 мг по 10 таблеток у блістерах; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312045-24/В-28, 312047-24/В-28 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАМАТЕЛ-ЗДОРОВ'Я ФОРТЕ, таблетки, вкриті оболонкою, по 40 мг по 10 таблеток у блістерах; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309915-24/З-144 від 07.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМАРА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309915-24/З-144 від 07.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМАРА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309915-24/З-144 від 07.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМАРА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308785-24/З-146 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, білого кольору по 1 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, сірого кольору по 1 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці; 
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, цегляно-червоного кольору по 2 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, жовтого кольору по 2 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308785-24/З-146 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, білого кольору по 1 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, сірого кольору по 1 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці; 
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, цегляно-червоного кольору по 2 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, жовтого кольору по 2 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308785-24/З-146 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, білого кольору по 1 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, сірого кольору по 1 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці; 
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, цегляно-червоного кольору по 2 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, жовтого кольору по 2 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308785-24/З-146 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, білого кольору по 1 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, сірого кольору по 1 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці; 
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, цегляно-червоного кольору по 2 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, жовтого кольору по 2 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308785-24/З-146 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, білого кольору по 1 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, сірого кольору по 1 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці; 
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, цегляно-червоного кольору по 2 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, жовтого кольору по 2 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308785-24/З-146 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, білого кольору по 1 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, сірого кольору по 1 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці; 
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг + таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2 мг/10 мг; комбі-упаковка № 28 (28х1); № 56 (28х2); № 84 (28х3): 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, цегляно-червоного кольору по 2 мг + 14 таблеток, вкритих плівковою оболонкою, жовтого кольору по 2 мг/10 мг у блістері; по 1 або 2, або 3 блістери в коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308798-24/З-144 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН® КОНТІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг/5 мг; по 28 таблеток у блістері; по 1, або 2, або 3 блістери в коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308798-24/З-144 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН® КОНТІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг/5 мг; по 28 таблеток у блістері; по 1, або 2, або 3 блістери в коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308798-24/З-144 від 22.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН® КОНТІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг/5 мг; по 28 таблеток у блістері; по 1, або 2, або 3 блістери в коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308966-24/З-121 від 24.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН® КОНТІ МІНІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,5 мг/2,5 мг; по 28 таблеток у блістері, по 1 або по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308966-24/З-121 від 24.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН® КОНТІ МІНІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,5 мг/2,5 мг; по 28 таблеток у блістері, по 1 або по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	308966-24/З-121 від 24.01.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕМОСТОН® КОНТІ МІНІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,5 мг/2,5 мг; по 28 таблеток у блістері, по 1 або по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310648-24/В-61 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕНІЛЕФРИНУ ГІДРОХЛОРИД, кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310648-24/В-61 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕНІЛЕФРИНУ ГІДРОХЛОРИД, кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310648-24/В-61 від 20.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕНІЛЕФРИНУ ГІДРОХЛОРИД, кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312058-24/В-145, 312059-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕРРОЛЕК-ЗДОРОВ`Я, сироп;
по 100 мл у флаконі зі скла, закритому кришкою; по 1 флакону зі стаканом мірним у коробці з картону;
по 200 мл у флаконі зі скла, закритому кришкою; по 1 флакону зі шприц-піпеткою дозуючою у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312058-24/В-145, 312059-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕРРОЛЕК-ЗДОРОВ`Я, сироп;
по 100 мл у флаконі зі скла, закритому кришкою; по 1 флакону зі стаканом мірним у коробці з картону;
по 200 мл у флаконі зі скла, закритому кришкою; по 1 флакону зі шприц-піпеткою дозуючою у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312058-24/В-145, 312059-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕРРОЛЕК-ЗДОРОВ`Я, сироп;
по 100 мл у флаконі зі скла, закритому кришкою; по 1 флакону зі стаканом мірним у коробці з картону;
по 200 мл у флаконі зі скла, закритому кришкою; по 1 флакону зі шприц-піпеткою дозуючою у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313032-24/В-96 від 01.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІРУЛІН 10000, капсули тверді з гастрорезистентними гранулами по 150 мг, по 10 капсул у блістері, по 2 або 10 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313032-24/В-96 від 01.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІРУЛІН 10000, капсули тверді з гастрорезистентними гранулами по 150 мг, по 10 капсул у блістері, по 2 або 10 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	313032-24/В-96 від 01.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІРУЛІН 10000, капсули тверді з гастрорезистентними гранулами по 150 мг, по 10 капсул у блістері, по 2 або 10 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312060-24/В-145, 312061-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІТОКАН-ГНЦЛС, рідина; по 50 мл, 100 мл у флаконі; по 1 флакону в коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312060-24/В-145, 312061-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІТОКАН-ГНЦЛС, рідина; по 50 мл, 100 мл у флаконі; по 1 флакону в коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312060-24/В-145, 312061-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІТОКАН-ГНЦЛС, рідина; по 50 мл, 100 мл у флаконі; по 1 флакону в коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312056-24/В-145, 312057-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІТОЛІТ, розчин оральний;
по 100 мл у флаконі; по 1 флакону разом зі шприц-дозатором складеним у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312056-24/В-145, 312057-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІТОЛІТ, розчин оральний;
по 100 мл у флаконі; по 1 флакону разом зі шприц-дозатором складеним у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312056-24/В-145, 312057-24/В-145 від 13.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІТОЛІТ, розчин оральний;
по 100 мл у флаконі; по 1 флакону разом зі шприц-дозатором складеним у коробці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311701-24/З-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ ФІТОПЛЮС, мазь, по 20 г у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 20 г або по 40 г у тубі; по 1 тубі у картонній пачці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Реєстраційна форма, дата
	311701-24/З-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ ФІТОПЛЮС, мазь, по 20 г у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 20 г або по 40 г у тубі; по 1 тубі у картонній пачці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ ФІТОПЛЮС, мазь, по 20 г у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 20 г або по 40 г у тубі; по 1 тубі у картонній пачці
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	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
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	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів
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	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
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	(дата)
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	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293066-23/З-39 від 25.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКАП, капсули, по 30 мг або по 45 мг або по 75 мг, по 10 капсул у блістері, по 1 блістеру у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293066-23/З-39 від 25.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКАП, капсули, по 30 мг або по 45 мг або по 75 мг, по 10 капсул у блістері, по 1 блістеру у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293066-23/З-39 від 25.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКАП, капсули, по 30 мг або по 45 мг або по 75 мг, по 10 капсул у блістері, по 1 блістеру у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293066-23/З-39 від 25.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКАП, капсули, по 30 мг або по 45 мг або по 75 мг, по 10 капсул у блістері, по 1 блістеру у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293066-23/З-39 від 25.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКАП, капсули, по 30 мг або по 45 мг або по 75 мг, по 10 капсул у блістері, по 1 блістеру у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293066-23/З-39 від 25.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКАП, капсули, по 30 мг або по 45 мг або по 75 мг, по 10 капсул у блістері, по 1 блістеру у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293066-23/З-39 від 25.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКАП, капсули, по 30 мг або по 45 мг або по 75 мг, по 10 капсул у блістері, по 1 блістеру у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293066-23/З-39 від 25.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКАП, капсули, по 30 мг або по 45 мг або по 75 мг, по 10 капсул у блістері, по 1 блістеру у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310063-24/В-61 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, капсули по 50 мг або капсули по 100 мг, по 10 капсул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці;
капсули по 150 мг, по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 2, або 3 контурні чарункові упаковки у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310063-24/В-61 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, капсули по 50 мг або капсули по 100 мг, по 10 капсул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці;
капсули по 150 мг, по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 2, або 3 контурні чарункові упаковки у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310063-24/В-61 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, капсули по 50 мг або капсули по 100 мг, по 10 капсул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці;
капсули по 150 мг, по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 2, або 3 контурні чарункові упаковки у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310063-24/В-61 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, капсули по 50 мг або капсули по 100 мг, по 10 капсул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці;
капсули по 150 мг, по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 2, або 3 контурні чарункові упаковки у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310063-24/В-61 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, капсули по 50 мг або капсули по 100 мг, по 10 капсул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці;
капсули по 150 мг, по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 2, або 3 контурні чарункові упаковки у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310063-24/В-61 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, капсули по 50 мг або капсули по 100 мг, по 10 капсул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці;
капсули по 150 мг, по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 2, або 3 контурні чарункові упаковки у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310063-24/В-61 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, капсули по 50 мг або капсули по 100 мг, по 10 капсул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці;
капсули по 150 мг, по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 2, або 3 контурні чарункові упаковки у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310063-24/В-61 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, капсули по 50 мг або капсули по 100 мг, по 10 капсул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці;
капсули по 150 мг, по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 2, або 3 контурні чарункові упаковки у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310063-24/В-61 від 12.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, капсули по 50 мг або капсули по 100 мг, по 10 капсул у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці;
капсули по 150 мг, по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 1 капсулі у контурній чарунковій упаковці; по 2, або 3 контурні чарункові упаковки у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310153-24/В-61 від 13.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, розчин для інфузій, 2 мг/мл по 100 мл у флаконах; по 100 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310153-24/В-61 від 13.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, розчин для інфузій, 2 мг/мл по 100 мл у флаконах; по 100 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310153-24/В-61 від 13.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, розчин для інфузій, 2 мг/мл по 100 мл у флаконах; по 100 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311183-24/З-96 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛЮОРОУРАЦИЛ МЕДАК, розчин для ін`єкцій, 50 мг/мл по 5 мл, або по 10 мл, або по 20 мл, або по 100 мл розчину у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Медак Гезельшафт фюр клініше Шпеціальпрепарате мбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311183-24/З-96 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛЮОРОУРАЦИЛ МЕДАК, розчин для ін`єкцій, 50 мг/мл по 5 мл, або по 10 мл, або по 20 мл, або по 100 мл розчину у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Медак Гезельшафт фюр клініше Шпеціальпрепарате мбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311183-24/З-96 від 28.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛЮОРОУРАЦИЛ МЕДАК, розчин для ін`єкцій, 50 мг/мл по 5 мл, або по 10 мл, або по 20 мл, або по 100 мл розчину у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Медак Гезельшафт фюр клініше Шпеціальпрепарате мбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309631-24/З-143 від 01.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОРЛАКС, порошок для приготування розчину для перорального застосування по 10г; по 10,167 г порошку в пакетику; по 10 або по 20 пакетиків у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН КОНСЬЮМЕР ХЕЛСКЕА, акціонерне товариство спрощеного типу, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309631-24/З-143 від 01.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОРЛАКС, порошок для приготування розчину для перорального застосування по 10г; по 10,167 г порошку в пакетику; по 10 або по 20 пакетиків у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН КОНСЬЮМЕР ХЕЛСКЕА, акціонерне товариство спрощеного типу, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309631-24/З-143 від 01.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОРЛАКС, порошок для приготування розчину для перорального застосування по 10г; по 10,167 г порошку в пакетику; по 10 або по 20 пакетиків у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН КОНСЬЮМЕР ХЕЛСКЕА, акціонерне товариство спрощеного типу, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309810-24/З-144 від 05.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОРТРАНС®, порошок для орального розчину; по 73,69 г порошку у пакетику; по 4 пакетики у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН КОНСЬЮМЕР ХЕЛСКЕА, акціонерне товариство спрощеного типу, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309810-24/З-144 від 05.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОРТРАНС®, порошок для орального розчину; по 73,69 г порошку у пакетику; по 4 пакетики у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН КОНСЬЮМЕР ХЕЛСКЕА, акціонерне товариство спрощеного типу, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	309810-24/З-144 від 05.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОРТРАНС®, порошок для орального розчину; по 73,69 г порошку у пакетику; по 4 пакетики у картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН КОНСЬЮМЕР ХЕЛСКЕА, акціонерне товариство спрощеного типу, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311616-24/З-143 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОСФАЛЮГЕЛЬ, гель оральний (12,38 г 20% гелю/пакет); по 20 г гелю у пакеті; по 20 пакетів у картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311616-24/З-143 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОСФАЛЮГЕЛЬ, гель оральний (12,38 г 20% гелю/пакет); по 20 г гелю у пакеті; по 20 пакетів у картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311616-24/З-143 від 07.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОСФАЛЮГЕЛЬ, гель оральний (12,38 г 20% гелю/пакет); по 20 г гелю у пакеті; по 20 пакетів у картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311815-24/З-100 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФРОМІЛІД® УНО, таблетки з модифікованим вивільненням по 500 мг, по 5 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311815-24/З-100 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФРОМІЛІД® УНО, таблетки з модифікованим вивільненням по 500 мг, по 5 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311815-24/З-100 від 11.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФРОМІЛІД® УНО, таблетки з модифікованим вивільненням по 500 мг, по 5 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311702-24/В-97, 311703-24/В-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХЕПІДЕРМ ФОРТЕ АЕРОЗОЛЬ, піна нашкірна, по 58,5 г або по 117,0 г у балоні; по 1 балону в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311702-24/В-97, 311703-24/В-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХЕПІДЕРМ ФОРТЕ АЕРОЗОЛЬ, піна нашкірна, по 58,5 г або по 117,0 г у балоні; по 1 балону в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311702-24/В-97, 311703-24/В-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХЕПІДЕРМ ФОРТЕ АЕРОЗОЛЬ, піна нашкірна, по 58,5 г або по 117,0 г у балоні; по 1 балону в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305929-23/З-134, 305930-23/З-134 від 28.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОФІТОЛ, розчин оральний по 120 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці з маркуванням українською та латинською мовами

	Заявник
	Лабораторії Майолі Спіндлер, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
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форма випуску
	ХОФІТОЛ, таблетки, вкриті оболонкою, по 200 мг по 30 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у картонній коробці з маркуванням українською та латинською мовами
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	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	305932-23/З-134, 305933-23/З-134 від 28.11.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОФІТОЛ, таблетки, вкриті оболонкою, по 200 мг по 30 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у картонній коробці з маркуванням українською та латинською мовами

	Заявник
	Лабораторії Майолі Спіндлер, Францiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка
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	Відмовлено, причина
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	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Реєстраційна форма, дата
	312654-24/З-96 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери у картонній пачці; in bulk: по 1000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
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ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312654-24/З-96 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери у картонній пачці; in bulk: по 1000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312654-24/З-96 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери у картонній пачці; in bulk: по 1000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312654-24/З-96 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери у картонній пачці; in bulk: по 1000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	312654-24/З-96 від 25.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери у картонній пачці; in bulk: по 1000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310574-24/З-132 від 19.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТРИН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 2 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Д-р Редді'с Лабораторіс Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310574-24/З-132 від 19.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТРИН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 2 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Д-р Редді'с Лабораторіс Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	310574-24/З-132 від 19.02.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТРИН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 2 або 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Д-р Редді'с Лабораторіс Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303414-23/В-60 від 20.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИНАРИЗИН, порошок (субстанція) у пакетах подвійних поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303414-23/В-60 від 20.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИНАРИЗИН, порошок (субстанція) у пакетах подвійних поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	303414-23/В-60 від 20.10.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИНАРИЗИН, порошок (субстанція) у пакетах подвійних поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291205-23/З-134 від 23.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИПРАЛЕКС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг по 14 таблеток у блістері з маркуванням українською мовою; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Лундбек Експорт А/С, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291205-23/З-134 від 23.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИПРАЛЕКС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг по 14 таблеток у блістері з маркуванням українською мовою; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Лундбек Експорт А/С, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291205-23/З-134 від 23.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИПРАЛЕКС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг по 14 таблеток у блістері з маркуванням українською мовою; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Лундбек Експорт А/С, Данiя

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311409-24/В-61 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТИКОЛІН НАТРІЮ, кристали або кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311409-24/В-61 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТИКОЛІН НАТРІЮ, кристали або кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311409-24/В-61 від 05.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТИКОЛІН НАТРІЮ, кристали або кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311704-24/В-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТИКОЛІН-ЗДОРОВ`Я, розчин для ін`єкцій, 500 мг/4 мл або 1000 мг/4 мл, по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311704-24/В-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТИКОЛІН-ЗДОРОВ`Я, розчин для ін`єкцій, 500 мг/4 мл або 1000 мг/4 мл, по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311704-24/В-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТИКОЛІН-ЗДОРОВ`Я, розчин для ін`єкцій, 500 мг/4 мл або 1000 мг/4 мл, по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311704-24/В-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТИКОЛІН-ЗДОРОВ`Я, розчин для ін`єкцій, 500 мг/4 мл або 1000 мг/4 мл, по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311704-24/В-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТИКОЛІН-ЗДОРОВ`Я, розчин для ін`єкцій, 500 мг/4 мл або 1000 мг/4 мл, по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	311704-24/В-97 від 08.03.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТИКОЛІН-ЗДОРОВ`Я, розчин для ін`єкцій, 500 мг/4 мл або 1000 мг/4 мл, по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери у коробці з картону 

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	17.05.2024 р. № 857

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2024
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)







ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»


 


ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ


 


 


  


ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В 


ЦЕНТРІ 


АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


 


 


 


Реєстраційна форма, дата


 


310346


-


24/З


-


138 від 15.02.2024


 


Назва лікарського засобу, 


 


форма випуску


 


АЗАПАН , 


ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 100 мг; по 1 


флакону з ліофілізатом у картонній коробці


 


Заявник


 


Панацея Біотек Фарма Лтд., Індія


 


Наказ МОЗ України


 


17.05.2024 р. № 857


 


Реєстраційна процедура 


 


Зміни I та II типів


 


Тип посвідчення 


 


Лист


 


 


Відмітка


 


Доручення від Заявника/уповноваженої особи 


Заявника на отримання реєстраційного 


посвідчення із зазначення особи, уповноваженої 


отримувати відповідні реє


страційні документи 


(оригінал/завірена копія)* 


+ додаткова завірена 


копія


 


 


 


ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на 


отримання відповідних реєстраційних документів


 


 


 


Акти виконаних робіт (оригінал та копія)


 


 


Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення 


питань)


 


 


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не 


повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


 


 


 


Відмовлено, причина


 


 


Передано:


 


__.__.2024


 


 


 


(дата)


 


(П.І.Б. заявник)


 


Прийнято оператором ВКК


 


__.__.2024


 


 


 


(дата)


 


(П.І.Б. співробітник ВКК)


 


 


 


 




ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»   ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ        ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В  ЦЕНТРІ  АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО»       

Реєстраційна форма, дата  310346 - 24/З - 138 від 15.02.2024  

Назва лікарського засобу,    форма випуску  АЗАПАН ,  ліофілізат для розчину для ін’єкцій по 100 мг; по 1  флакону з ліофілізатом у картонній коробці  

Заявник  Панацея Біотек Фарма Лтд., Індія  

Наказ МОЗ України  17.05.2024 р. № 857  

Реєстраційна процедура   Зміни I та II типів  

Тип посвідчення   Лист  

 Відмітка  

Доручення від Заявника/уповноваженої особи  Заявника на отримання реєстраційного  посвідчення із зазначення особи, уповноваженої  отримувати відповідні реє страційні документи  (оригінал/завірена копія)*  + додаткова завірена  копія   

  ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на  отримання відповідних реєстраційних документів     

Акти виконаних робіт (оригінал та копія)   

Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення  питань)   

Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не  повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.      

Відмовлено, причина   

Передано:  __.__.2024   

 (дата)  (П.І.Б. заявник)  

Прийнято оператором ВКК  __.__.2024   

 (дата)  (П.І.Б. співробітник ВКК)  

     

